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Préface 



C'est avec plaisir et une fierté certaine que j'ai 
accepté de préfacer ce livre de Philippe Souchard 
et de son équipe. En effet, je ne doute pas que cet 
ouvrage ait été écrit grâce à l'expérience de l'au- 
teur, acquise auprès de ses patients, de son sens 
aigu de l'observation, mais aussi grâce à tout ce 
que ses élèves ont pu lui apporter de remarques 
pertinentes et de questions dérangeantes au cours 
de leurs différents séminaires de formation. 

Le long travail de recherche clinique de Philippe 
Souchard sur les chaînes musculaires ne s'est 
jamais démenti et ce livre le prouve une fois de 
plus. 

Son expérience de clinicien et son souci perpé- 
tuel d'approcher la vérité, voire de toucher la 
vérité sont parfois agaçants mais au combien por- 
teurs d'interrogations constructives et de préoc- 
cupations intellectuelles, par exemple sur nos 
connaissances de l'anatomie fonctionnelle. C'est 
un livre qui fait du bien ! 

L'expérience clinique acquise auprès de nos 
patients doit être transmise et Philippe, une fois de 
plus, consigne dans cet ouvrage richement illustré 
son savoir et ses réflexions autour du thème de la 
scoliose. 

L'expérience, qui ne reflète que ce que nos 
patients nous ont appris, n'a d'intérêt que si elle 
est expliquée, appréhendée, confrontée et enfin 
mise à disposition de nos jeunes ou moins jeunes 
collaborateurs et ce livre en est le témoin. 

Dans la première partie de cet ouvrage, la chaîne 
musculaire telle que je la connaissais comme élé- 
ment fondamental de la RPG est située plus précisé- 
ment au sein d'un Système intégré de coordination 
neuromusculaire (SICONEM) dont la bipolarité 
de base est l'érection et la suspension, complétée par 
un système de contrôle de l'équilibre. Enfin, pour 
chaque chapitre, l'auteur fait l'effort de tirer de ses 



explications des postulats qui facilitent la mémorisa- 
tion des principes issus de l'analyse des chaînes mus- 
culaires. Parmi ces postulats, certains nous 
interrogent au quotidien comme «le muscle adapte 
sa longueur en fonction des sollicitations. . . » ou «le 
muscle raide est un muscle faible» car, pour les 
enfants que nous suivons et qui sont atteints de 
paralysie cérébrale, nous œuvrons en permanence 
pour étirer certains groupes musculaires ou essayons 
de les relâcher par l'utilisation des mobilisations et 
de la toxine botulinique. 

La deuxième partie du livre, consacrée au plan 
sagittal du rachis, est illustrée par des schémas très 
détaillés d'anatomie de la chaîne des postérieurs. Les 
rétractions locorégionales de cette chaîne avec l'appa- 
rition d'une hyperlordose lombaire en distal ou d'une 
postéroflexion en proximal sont analysées. 

J'aurais particulièrement aimé confronter les 
connaissances actuelles sur les paramètres pelviens 
tels que définis par Mme Duval-Beaupère, dont 
l'incidence pelvienne constitue la base de l'appré- 
ciation de la vertèbre pelvienne (ou pelvis) et de 
l'équilibre rachidien sus-jacent, aux conséquences 
des rétractions et anomalies de la position du bas- 
sin sur l'ensemble des courbures rachidiennes 
telles que constatées par l'auteur. Peut-être, 
arriverons-nous un jour à étayer l'expérience cli- 
nique de Philippe Souchard par des études cli- 
niques randomisées ? 

J'ai particulièrement apprécié les explications 
cliniques de l' hyper cyphose dorsale qui peuvent 
être associées non pas à une faiblesse des spinaux 
mais à une rétraction du système de coordination 
neuromusculaire antérieur; je n'ai pas trouvé les 
clés pour affirmer le diagnostic de rétractions 
antérieures et ainsi les différencier des consé- 
quences structurales d'une maladie de 
Scheuermann. 
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La troisième partie de l'ouvrage est consacrée à la 
scoliose, ou plutôt aux scolioses, en particulier idio- 
pathiques. Dans les postulats qui étayent la physio- 
pathologie, la scoliose ne doit pas être limitée à une 
pathologie de la colonne vertébrale mais intégrer le 
bassin et d'ailleurs l'auteur y consacre une large 
part dans les pages suivantes. La biomécanique, en 
particulier l'analyse 3D de la scoliose est complexe 
et ne peut pas être résumée à la seule conséquence 
de l'activité musculaire sauf si celle-ci s'entend dans 
le concept général de SICONEM. Le rôle des 
muscles spinaux dans la physiopathologie de la sco- 
liose est décrit précisément par l'auteur, aidé en cela 
par des schémas passionnants, d'où il ressort cette 
notion de tension offensive dans la concavité et 
défensive dans la convexité. Cependant, la scoliose 
ne peut pas être comparée à l'attitude scoliotique, 
bien visible dans certains mouvements ou certaines 
postures du fait de l'absence de torsion rachidienne. 
C'est cette torsion vertébrale qui explique la gibbo- 
sité davantage que la rotation vertébrale et c'est 
pourquoi cette gibbosité varie dans sa forme et 
dans son importance y compris entre deux scolioses 
identiques sur les radiographies de face. L'auteur 
définit la quatrième dimension de la scoliose par la 
composante verticale de tassement et propose la 
décoaptation comme l'un des principes de la réédu- 
cation afin de recentrer le nucléus. Le chapitre sur 
les scolioses lombaires où l'on perçoit l'importance 
de la recherche des tensions issues du diaphragme, 
du carré des lombes ou du psoas est riche d'ensei- 
gnement pour le clinicien confronté dans son quo- 
tidien au diagnostic puis à la prise en charge des 
scolioses lombaires. 

Que dire du chapitre 10 sur les quatre niveaux 
du bassin auquel d'ailleurs j'avais apporté ma 
contribution de clinicien, il y a de cela plusieurs 
années? Il faut savoir rechercher une rétraction 
des adducteurs de hanches devant ces images de 
rotation du bassin que l'on voit fréquemment sur 
des radiographies de face lors du suivi de scolioses. 
L'examen clinique des muscles périarticulaires de 
hanches doit faire partie de l'examen codifié du 
rachis scoliotique et Philippe Souchard nous le 
rappelle fort justement. 

Le traitement des déformations morpholo- 
giques du rachis est la clé de voûte de ce livre dont 
les sept postulats en sont les vecteurs. S'il est des 



postulats qui doivent être compris et appréhendés 
par les thérapeutes, ce sont ceux consacrés à la 
scoliose mais qui s'adaptent parfaitement à 
d'autres pathologies voire même aux personnes 
asymptomatiques... encore faut-il que nous ayons 
la volonté de lutter contre l'évolution inéluctable 
de nos muscles vers la rétraction. 

Enfin, la dernière partie de l'ouvrage écrite par 
Rubén Fernandez Martinez offre une large part à 
la programmation corticale du travail effectué en 
RPG ; celui-ci ne doit pas être considéré comme la 
seule résultante d'une action mécanique sur la 
rigidité des tissus, sur la posture... mais intégrer 
les répercussions sur la cartographie sensitive et 
motrice cérébrale. Il s'agit d'un processus perma- 
nent d'interaction entre l'effecteur (le muscle) et 
le cerveau où la plasticité cérébrale explique, en 
partie, la pérennisation des résultats. 

L'information nociceptive est une expérience 
«multidimensionnelle» étayée par de nombreux 
facteurs. Les nouveaux concepts de compréhen- 
sion de la douleur sont abordés de façon très 
didactique par l'auteur qui nous invite ainsi à ne 
pas limiter l'interprétation d'une sensation dou- 
loureuse à la conséquence d'une lésion sans tenir 
compte, entre autres, des processus cognitivo- 
comportementaux. Nous sommes là au cœur des 
nouvelles techniques d'approche et de prise en 
charge de nos patients douloureux (ce qui n'est pas 
forcément le cas des patients scoliotiques) en parti- 
culier par l'Education thérapeutique du patient 
(ETP). 

L'enseignement proposé par ce livre invite à de 
nombreux commentaires mais je laisse aux lec- 
teurs le plaisir de la découverte et surtout de la 
curiosité intellectuelle que chacun des chapitres va 
susciter. 

Merci à Philippe Souchard et à son équipe pour 
cette nouvelle pierre posée pour jalonner le che- 
min encore long de la compréhension et de la 
prise en charge des scolioses. 

Dr Jean- Claude Bernard 

Médecin chef du service orthopédie/neuro - 
orthopédie/appareillage enfants et adolescents, 
Centre médico-chirurgical 
de réadaptation des massues, 
Croix- Rouge française, 
Lyon 



Chapitre 1 

Généralités 



Lorsqu'il s'agit d'analyser l'altération de systèmes 
biomécaniques complexes, la volonté de ne pas 
perdre de vue leurs objectifs fonctionnels et pré- 
tendre même partir du général pour arriver au parti- 
culier comporte un risque indéniable d'empirisme. 
Ce n'est bien sûr que grâce à une confrontation 
constante avec la réalité musculo-squelettique analy- 
tique qu'il est alors possible de confirmer une vision 
globale pouvant accélérer en retour la compréhen- 
sion du spécifique. Cette démarche, qui prétend 
aboutir à Y evidence based practice, requiert du temps. 

La RPG est née en 1980 et son acte de nais- 
sance date de l'édition du livre Le Champs Clos , en 
1981 [1]. 

Bien entendu, ce n'est pas de prime abord que 
la méthode a pu prétendre s'attaquer aux patholo- 
gies ardues de la colonne vertébrale et en particu- 
lier à la scoliose. 

Ce n'est que lorsque les principes fondateurs se 
sont affinés et, en particulier, que le rôle essentiel 
de la fonction statique dans ses trois aspects - 
érection, suspension et tensions réciproques - est 
devenu parfaitement clair, que les principes géné- 
raux ont pu s'appliquer à toutes les pathologies 
musculo-squelettiques, qu'elles soient morpholo- 
giques ou lésionnelles. 

C'est donc à partir de bases solides, de nom- 
breuses recherches publiées, d'une expérience de 
30 ans et de divers ouvrages déjà édités qu'il est 
possible de présenter dès le début des principaux 
chapitres un certain nombre de postulats qui 
seront, bien entendu, justifiés dans la suite de cet 
ouvrage. 

Ce choix peut donner un éclairage particulier 
aux arguments ultérieurement développés et en 
faciliter la lecture. 

Les principes fondamentaux de la physiologie et 
de la physiopathologie musculaire vus sous l'angle 



de la RPG ont déjà, évidemment, été abondam- 
ment développés dans les livres précédents et en 
particulier dans le dernier d'entre eux, Rééducation 
posturale globale - RPG, la méthode [2]. 

Ils ne justifieront qu'un simple rappel sous 
forme résumée. 

Il en sera de même pour les justificatifs fonda- 
mentaux puisés dans la littérature. 

Physiologie 

de la fonction statique 

La première originalité de la RPG est de revalori- 
ser le rôle de la fonction musculaire statique et de 
lui attribuer une importance égale à celle de la 
fonction dynamique. 

Il s'agit de deux systèmes absolument complé- 
mentaires mais de finalités diverses. Celles-ci sont 
observables à tous les niveaux structurels et fonc- 
tionnels de leurs éléments. 

La physiopathologie de la fonction statique pré- 
sente également des spécificités requérant des 
moyens thérapeutiques appropriés. 

Il est essentiel de préciser que par fonction sta- 
tique il faut entendre fonction de contrôle des 
oscillations ou déséquilibres. 

£ Point clé 

On ne peut envisager la fonction statique sous 
l'angle restrictif d'une stabilité figée mais, au 
contraire, sous celui d'une coordination neuromo- 
trice complexe de contrôle des déséquilibres. 

Le maintien de la ligne de gravité au sein du poly- 
gone de sustentation, à savoir la surface d'appui, 
quelle qu'elle soit, réclame une coordination mus- 
culo-squelettique et neurologique d'une parfaite 
complémentarité au niveau des moyens, qui 
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mérite, sans aucun doute, l'emploi de l'expression 
fonction de coordination statique, afin de la distin- 
guer de la coordination motrice, expression qui 
nous est plus familière et qui, dans ce cas, qualifie- 
rait de préférence le contrôle gestuel. 

Rappel synthétique : 
la stiffness 



£ Point clé 

La stiffness d'une structure définit sa capacité de 
résistance à la déformation, mesurée par la force 
nécessaire pour produire sa déformation ou son 
allongement. Elle s'exprime en newtons. Elle résume 
à elle seule les propriétés de la fonction statique. 

La capacité de résistance à la déformation est 
constituée par : 

• les surfaces d'appui; 

• le type de fibres musculaires (type 1, slow twitch , 
lentes, rouges) ; 

• le faible diamètre des motoneurones ; 

• les ponts entre actine et myosine ; 

• la viscoélasticité et le tissu élastique interne des 
sarcomères ; 

• le collagène ; 

• les capsules articulaires ; 

• les ligaments ; 

• l'endomysium, l'épimysium, le périmysium; 

• les aponévroses ; 

• les fascias - leur épaisseur - leur résistance ; 

• les tendons ; 

• le morphotype musculaire (muscles penni- 
formes, semi-penniformes) ; 

• la longueur des muscles ; 

• leur positionnement anatomique (profond ou 
superficiel) ; 

• le tonus neuromusculaire; l'activité gamma; les 
fuseaux à sac et, en particulier, les fuseaux à 
chaîne ; 

• le réflexe myotatique direct (principalement) et 
l'appareil musculo- tendineux de Golgi; 

• les centres de contrôle nerveux automatiques 
supérieurs ; 

• l'activité cérébrale. 

Tous les muscles possédant à la fois une fonc- 
tion contractile et résistante, leurs fonctions ne 



peuvent présenter qu'un caractère préférentiel. 
Elles sont résumées dans le tableau 1.1. Dans le 
cadre de la stiffness , les caractéristiques des orien- 
tations fonctionnelles statiques doivent particuliè- 
rement retenir l'attention. 

En ce qui concerne la fonction statique il 
convient de rappeler que celle-ci ne garantit pas 
seulement l'érection contre l'action de la gra- 
vité, assurée principalement par les muscles 
extenseurs (dont les spinaux qui nous intéressent 
particulièrement ici) mais aussi la suspension, en 
particulier du thorax et des viscères et le main- 
tien de la bonne axation des segments dans le 
plan horizontal et latéral. Nous verrons l'impli- 
cation de ces altérations dans les pathologies 
scoliotiques. 



Fonction statique 
et systèmes intégrés 
de coordination " 
neuromusculaire 



La bipédie est, avec le langage et la pince manuelle, 
l'un des marqueurs de l'identité humaine. Il s'agit 
d'une fonction hégémonique. 

La complexité du maintien de l'équilibre en 
position bipédique impose une cohérence absolue 
et une synergie de tous les éléments qui per- 
mettent sa réalisation, au même titre que la coor- 
dination gestuelle. 

Cette synergie des moyens fonctionnels au 
niveau neuromusculaire peut prendre le nom de 
Système intégré de coordination neuromusculaire 
(SICONEM). Certains sont donc à vocation plus 
dynamique, ceux qui retiennent notre attention 
ici ont un rôle plus particulièrement statique. 

Il n'est pas inutile d'insister sur ce principe 
essentiel : l'expression «chaîne musculaire» est 
dénuée de sens si on ne l'associe pas à un système, 
à sa finalité, au phénotype des muscles qui la com- 
posent, à leur implantation, à l'importance de leur 
fonction antigravitaire lorsqu'il s'agit de muscles 
de la statique (fonctions hégémoniques) et aux 
synergies qu'ils doivent obligatoirement maintenir 
entre eux pour accomplir leur rôle de façon 
coordonnée. 



Chapitre 1 . Généralités 



7 



Tableau 1.1. Organisation musculaire et orientations fonctionnelles. 



Caractéristiques 


Préférentiellement statiques 


Préférentiellement dynamiques 


Fibres musculaires 


Lentes 


+ 






Rapides 




+ 


Collagène 


Forte proportion 


+ 






Faible proportion (plus d'élastine) 




+ 


Motoneurones 


Petit diamètre 


+ 






Gros diamètre 




+ 


Fibres neuromusculaires 


À chaîne 


+ 






À sac 




+ 


Forme du muscle 


Épais 

Court 

Penniforme 

Semi-penniforme 

Monoarticulaire 


+ 






Mince 

Long 

Plat 

Fusiforme 

Pluriarticulaire 




+ 


Situation 


Profond 


+ 






Superficiel 




+ 


Tendon 


Court - épais 


+ 






Long - mince 




+ 


Fascias 


Épais 


+ 






Mince 




+ 


Leviers 


Inter-appui 
1 er genre 


+ 






Inter-résistant 
2 e genre 


+ 


+ 




Inter-puissant 
3 e genre 




+ 



La notion de chaîne musculaire doit donc être 
impérativement élargie. Il en est de même pour 
l'expression «chaîne de coordination neuromuscu- 
laire», qu'Hermann Kabat a employée dès 1945, 
qui était pourtant visionnaire et plus proche de la 
réalité telle qu'elle apparaît aujourd'hui. 

# Point clé 

En réalité, nous sommes face à des systèmes inté- 
grés de coordination neuromusculaire (SICONEM), 
dont les «chaînes» ne sont que l'expression au 
niveau musculo-squelettique. 



Dans la suite de l'ouvrage, quand l'expression 
« chaîne » sera employée, elle le sera entre guille- 
mets, pour rappeler qu'il ne s'agit que d'une com- 
modité de langage. 

En ce qui concerne la fonction statique, trois 
systèmes de coordination neuromusculaire se dis- 
tinguent particulièrement (figure 1.1) : 

• un système d'érection, assuré fondamentale- 
ment par les muscles extenseurs et en particulier 
par la « chaîne » maîtresse postérieure ; 

• un système de suspension, représenté par la 
« chaîne » maîtresse antérieure ; 
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Figure 1.1. Systèmes intégrés de coordination 
neuromusculaire à vocation statique. 

Bipolarité de base : érection (A), suspension (B). A. La 
«chaîne maîtresse» de coordination neuromusculaire 
postérieure d'érection. B. La «chaîne maîtresse» de 
coordination neuromusculaire antérieure de suspension. 



• un troisième système de contrôle de l'équilibre, 
sous la responsabilité des tensions réciproques 
des muscles antagonistes-complémentaires (ou 
synergiques). 

Références 

[1] Souchard P, editor. Le Champs Clos. In : Saintmont : 
Le Pousoë; 1981. 

[2] Souchard P, editor. Rééducation posturale globale - 
RPG, la méthode. In : Paris : Elsevier; 2011. 




Chapitre 2 

Physiopathologie de la fonction 

statique 



Postulats 

Premier postulat 

La fonction statique est une fonction de 
concentration. 

Une fois commencé, ce processus est 
irréversible. 

Deuxième postulat 

Les muscles de la statique sont sollicités en 
permanence. 

Troisième postulat 

Ils sont pourvus des divers éléments dont les pro- 
priétés leur permettent de résister aux étirements. 

Quatrième postulat 

Les muscles de la statique sont riches en collagène 
et en tissu conjonctif résistant. Leur raccourcisse- 
ment limite les amplitudes articulaires. 

Cinquième postulat 

Les muscles de la statique adaptent leur longueur en 
fonction des activités où ils sont le plus sollicités. 

Sixième postulat 

La restitution de la force élastique lorsqu'on 
relâche un muscle après allongement diminue 
avec l'enraidissement musculaire. 



Septième postulat 

La sensibilité des mécanorécepteurs s'adapte à la 
rétraction musculaire. 

Les informations proprioceptives sont altérées 
et intégrées en l'état. 

Huitième postulat 

Les mécanismes d'adaptation et de défense 
agissent comme amplificateurs des messages 
nociceptifs. 

Justificatifs 
et développements - 
Littérature et relecture 



Premier postulat - 
La concentration 

Pour accéder à la bipédie, le nouveau-né doit se 
montrer capable de maintenir sa tête, d'ériger 
la colonne vertébrale, d'étendre les membres 
inférieurs, de les regrouper, ainsi que les 
membres supérieurs, en adduction-rotation 
interne, de suspendre sa ceinture scapulaire et 
son thorax. 

Ces fonctions hégémoniques sont dévolues aux 
muscles de la statique. Leur fonction essentielle 
leur requiert une activité permanente, entraînant 
une concentration qui ne fera que s'accentuer avec 
l'âge et au gré des pathologies musculo- squelet- 
tiques. «Tenir» l'emporte alors sur «bouger» 
(figures 2.1 et 2.2). 
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Figure 2.1. Le regroupement du bébé. 

La conquête de la bipédie, par l'activation des groupes musculaires à vocation statique d'extension-adduction-rotation 
interne. 





Figure 2.2. Le processus de concentration de la fonction statique est irréversible. 



Deuxième postulat - 
La sollicitation permanente 

Les muscles de la statique sont plus riches que 
ceux de la dynamique en fibres de type 1 (lentes - 
slow twitch - rouges). Elles entrent en jeu dans les 



mouvements ne requérant pas plus de 20 % de la 
production maximale de force. Elles sont peu 
sujettes à la fatigue [1,2]. 

La loi d'Henneman (size principle) établit que 
les fibres lentes sont toujours recrutées avant les 
rapides [3]. 
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L'activité musculaire statique constante pro- 
voque l'augmentation de la section transversale 
des fibres musculaires, une hypertrophie sélective 
des fibres lentes et une évolution métabolique des 
fibres rapides en fibres lentes [4-6]. 

L'âge entraîne une amyotrophie des fibres 
rapides au bénéfice des lentes [7]. 

Troisième postulat - 
La cohérence des moyens 

Trois éléments principaux possèdent des proprié- 
tés élastiques susceptibles de résister aux étire- 
ments et donc de garantir la stabilité : le tissu 
conjonctif, les structures élastiques du sarcomère, 
et les ponts actine-myosine [8]. 



Les contractions musculaires isométriques en 
position raccourcie préviennent l'accumulation du 
tissu conjonctif mais réduisent le nombre de sar- 
comères en série. 

La sédentarité, les activités répétitives concen- 
triques, la position assise fixent donc les muscles 
en raccourcissement [15]. 

Les exercices de musculation concentrique 
réduisent également le nombre de sarcomères en 
série [16-18]. 

Une expérience de Mc Hugh et al. a montré 
que les personnes présentant la masse musculaire 
la plus conséquente étaient les plus raides [19]. 

Sixième postulat - 
La diminution de la force 



Quatrième postulat - Les tissus 

Le collagène représente 80 % du poids total du 
tissu conjonctif. Il est plus présent dans les muscles 
à fibres lentes. Sa résistance varie en fonction de la 
disposition des fibres. 

La proportion de collagène s'élève à l'immobilisa- 
tion. L'immobilisation en position courte augmente, 
en particulier, le conjonctif du périmysium, alors 
qu'il ne le modifie pas en position d'allongement 
[9-13]. 

Les tendons sont très résistants à l'étirement 

[14]. 

Les limitations d'amplitudes articulaires 
entraînent la rétraction des capsules. 

L'immobilisation diminue la résistance à la rup- 
ture des tendons et des ligaments. 

Pour Proske et Morgan, la tension passive sus- 
ceptible de résister aux étirements dépend par 
l'ordre d'importance [8] : 

1. Des ponts actine-myosine; 

2. Des éléments élastiques du sarcomère; 

3. Du tissu conjonctif. 

Cinquième postulat - 
Le raccourcissement 

Les muscles adaptent leur longueur en fonction 
des sollicitations. 



La force passive restituée après étirement (cycle éti- 
rement-raccourcissement) dépend de la souplesse 
du muscle. L'enraidissement la diminue [20, 21]. 

Septième postulat - 
L'intégration des informations 

La sensibilité des mécanorécepteurs s'adapte à 
l'évolution de la rétraction musculaire [22-29]. 

Les informations en provenance des récepteurs 
proprioceptifs sont intégrées en l'état au niveau 
des centres supérieurs de contrôle de la posture 
( cf chapitres 15 et 16). 

Huitième postulat - Organisation 
et sauvegarde - Les mécanismes 
d'adaptation et de défense 



d importa ce 



Point clé 

Les mécanismes d'adaptation 
et de défense doivent répondre 
à trois règles hiérarchisées : 

1 . Sauvegarder les 
fonctions essentielles. 

2. Supprimer les douleurs et 
les gènes, si ce n'est pas en 
contradiction avec la 1 re règle. 

3. Respecter la loi du 

moindre effort et s'auto-protéger, si ce n'est pas 
en contradiction avec les 1 re et 2 e règles. 
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Ces contraintes contribuent à l'installation, la pro- 
pagation et la fixation des rétractions musculaires. Ils 
agissent pour l'essentiel en feed-forward, contribuant 
ainsi à l'amplification des raccourcissements. 

Conclusion 



• Points clés 

1. L'activité musculaire statique n'échappe 
pas au raccourcissement et à la raideur de ses 
composants. 

2. Les muscles de la statique les plus sollicités en 
sont les principales victimes. 

3. Les systèmes intégrés de coordination 
neuromusculaire dont le rôle statique est essentiel 
(fonctions hégémoniques) sont particulièrement 
sujets à rétraction. 

4. Un muscle raide est un muscle faible. 

5. Le système proprioceptif, ainsi que les centres 
d'intégration supérieurs, sont affectés. 
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Chapitre 3 

Anatomophysiologie des muscles 

spinaux 



Lorsqu'on désire réaliser une dissection des 
muscles spinaux, dès la première incision longitu- 
dinale apparaît un ensemble musculaire apparem- 
ment indivisible et unitendu depuis la ceinture 
pelvienne jusqu'à l'occipital (figure 3.1). 

En réalité il s'agit de quatre muscles pluriseg- 
mentaires, renforcés par des muscles monoarticu- 
laires et aucun muscle spinal issu du bassin ne 
parvient directement à l'occipital. 

Mais il est bon de conserver en tête cette pre- 
mière impression de globalité cohérente lorsqu'on 
souhaite aborder la physiologie de ces muscles. 




Figure 3.1. Les muscles spinaux sont organisés en 
nappe unitendue, depuis le sacrum jusqu'à l'occipital. 



• Points clés 

• Les muscles spinaux semblent constituer un 
ensemble strictement accolé et uniformément tendu 
depuis la ceinture pelvienne jusqu'à l'occipital. 

• L'intimité anatomique des spinaux et le fait qu'ils 
semblent concerner l'ensemble du rachis induisent obli- 
gatoirement la notion de «chaîne» de coordination 
neuromusculaire. 

Mais aucun muscle n'étant en double ni stricte- 
ment antagoniste à un autre, ces points clés, aussi 
évidents soient-ils, méritent d'être affinés, cette 
complémentarité étant nuancée par les spécificités 
physiologiques de chacun de ces muscles. 

Leur rôle dans le plan sagittal est particulière- 
ment important lorsque l'action de la gravité 
s'exerce sur des masses corporelles fortement éloi- 
gnées des points d'appui vertébraux, créant ainsi un 
système de levier défavorable. Un exemple vient 
immédiatement à l'esprit : le thorax (figure 3.2). 

£ P oin t clé 

Les muscles spinaux sont incontestablement des 
muscles à vocation préférentiellement statique, 
entrant dans le cadre de la fonction statique 
d'érection. 

En bipédie ou en position assise, le point fixe des 
spinaux est inférieur. La cohérence déjà évoquée 
entre les structures osseuses et articulaires, discales, 
fibreuses et musculaires, pour ne citer que les prin- 
cipales d'entre elles, implique que ces muscles sont 
encore plus statiques au niveau lombaire et le sont 
moins au niveau cervical, où la masse céphalique est 
plus faible et la motilité vertébrale plus importante. 
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£ Point clé 

La fonction statique des muscles spinaux s'affine 
depuis la masse musculaire commune lombaire 
jusqu'à leur insertion sur l'occipital. Aucun muscle spi- 
nal ne relie directement la ceinture pelvienne à la tête. 




Figure 3.2. L'action des spinaux dorsaux s'exerce en 
situation de levier défavorable. 



Les muscles spinaux pluriarticulaires sont au 
nombre de quatre : l' épi-épineux ( spimlis ), le 
transversaire épineux ( semi-spimlis ), le long dorsal 
(longissimus dorsi) et le sacrolombaire ( iliocostoil ). 
Ils sont complétés par des muscles monoarticu- 
laires inter épineux et inter transversaires. 

Comme il vient d'être dit, l'insertion supérieure 
des muscles spinaux lombaires n'atteint pas directe- 
ment le crâne ou bien ceux-ci utilisent des relais auto- 
risant tout à la fois d'affiner leur fonction statique, de 
leur permettre une coordination motrice sectorielle, 
soit cervicale, soit dorsale, soit lombaire et de per- 
mettre à la tête un état de semi-indépendance. 

Le transversaire épineux, le long dorsal et le 
sacrolombaire prennent insertion sur le sacrum, 
débordant sur les iliaques. Ils sont difficiles à dis- 
tinguer les uns des autres à ce niveau et sont, par 
ailleurs, renforcés par la forte aponévrose lom- 
baire, d'où l'expression souvent utilisée de «masse 
commune» (figure 3.3). 

L'épi- épineux ( spimlis ) ne s'insère pas sur le 
bassin. Il est issu des apophyses épineuses de Dll, 
D12, Ll, L2 et il se termine sur l'épineuse de DI 
(figure 3.4). 

Les fibres du transversaire épineux se terminent 
sur l'apophyse épineuse de C2. Il est relayé jusqu'à 
l'occipital par le grand complexus (semi-spimlis 
capitis) (figure 3.5). 




Figure 3.3. A. Ensemble des spinaux au niveau lombaire (souvent appelé «masse commune»). B. Renforcement par 
l'aponévrose lombaire. 
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Le long dorsal (longissimus dorsi) se termine sur 
l'apophyse transverse de la première dorsale. Il est 
relayé par le petit complexus ( longissimus capitis) 
jusqu'à l'apophyse mastoïde (figure 3.6). 

Le premier faisceau lombaire du sacrolombaire se 
termine sur les six dernières côtes ; des six dernières 
côtes, il est relayé par un deuxième jusqu'aux six 
premières, puis par un troisième, des six premières 
côtes jusqu'aux cinq dernières cervicales (figure 3.7). 

La semi-indépendance de la tête est liée au rôle 
d'ajustement des articulations occipital- Cl et 
C1-C2, ainsi qu'aux muscles sous-occipitaux 
(petit droit, grand droit, petit oblique, grand 
oblique), souvent qualifiés de muscles cyberné- 
tiques de la nuque (figure 3.8). 

• Point clé 

Les muscles spinaux issus de la région lombaire 
ne parviennent au crâne qu'en utilisant des fais- 
ceaux relais, leur permettant d'affiner leur fonction 
statique, autorisant une coordination motrice indé- 
Figure 3.4. L'épi-épineux (spinalis). pendante, lombaire, dorsale ou cervicale, et une 

semi-indépendance de la tête. 




Figure 3.5. A. Le transversaire épineux (semi-spinalis). B. Le transversaire épineux et son relais : le grand complexus 
(semi-spinalis capitis). 
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Figure 3.6. A. Le long dorsal. B. Le long dorsal et son relais : le petit complexus (longissimus capitis). 




Figure 3.7. Le sacrolombaire (iliocostal). 
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Grand droit 



Figure 3.8. Les muscles sous-occipitaux (petit droit, grand droit, petit oblique, grand oblique). 



Chapitre 4 

Physiopathologie sagittale 
des muscles spinaux 



Postulats 



Premier postulat 

Les muscles spinaux sont les responsables, indis- 
pensables mais non exclusifs, du maintien du 
rachis et de ses courbures dans le plan 
antéropostérieur. 

Deuxième postulat 

À cette fonction fondamentale s'ajoute leur parti- 
cipation au maintien hégémonique de l'horizon- 
talité du regard. 

Troisième postulat 

Leur fonction d'érection rachidienne leur permet 
d'offrir des points fixes supérieurs aux muscles 
suspenseurs dont l'action s'exerce sur la ceinture 
scapulaire, le thorax, les viscères, etc. 

Quatrième postulat 

L'importance et la diversité de leurs fonctions 
statiques les rendent particulièrement sujets à 
rétraction. 

Cinquième postulat 

Leur organisation sous forme de «chaîne» de 
coordination neuromusculaire implique que toute 
modification morphologique sectorielle aura un 
effet sur l'ensemble. 



Sixième postulat 

Cette propagation s'effectue sous forme de relais 
compensatoires, de façon à éviter de remettre en 
cause l'équilibre général. 

Septième postulat 

La fixation de ces mécanismes rétractiles implique 
qu'aucune colonne vertébrale n'est identique à 
une autre. 

Justificatifs 
et développements - 
Littérature et relecture 



Il faut rappeler qu'à la première observation les 
muscles spinaux paraissent organisés sous forme 
de nappe musculaire uniformément tendue du 
sacrum jusqu'à l'occipital. Ce sont sans doute les 
muscles de la statique qui offrent la meilleure 
représentation de ce que constitue, au niveau 
purement anatomique, une «chaîne musculaire». 
C'est de cette évidence qu'est née l'expression qui 
a fait flores en son temps, de « chaîne des posté- 
rieurs», attribuée à F. Mézières et qui, apparem- 
ment en raison de l'importance du rachis, a été 
accusée à l'époque d'être responsable de tous les 
dysmorphismes. 

Les spinaux sont, en général, qualifiés d'exten- 
seurs, alors que l'expression la plus adaptée est 
celle de postérofléchisseurs. Ils sont, en effet, 
extenseurs au niveau des vertèbres dorsales et de 
l'occipital mais, en revanche, leur action 
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augmente la lordose cervicale et lombaire. Pour 
conserver leur appellation directeurs du rachis, 
ils doivent donc bénéficier de l'action synergique 
d'autres groupes musculaires. Prolongés par les 
muscles postérieurs des membres inférieurs, ils 
peuvent prendre le nom de système intégré de 
coordination neuromusculaire postérieur ( cf 
figure 1.1 A). Mais ces propres muscles postéro- 
inférieurs doivent également bénéficier de syner- 
gie avec l'extenseur antérieur statique qu'est le 
grand droit du quadriceps, pour exercer leur 
action d'érection. 

L'inéluctable perte de longueur des muscles spi- 
naux doit s'organiser suivant les trois lois hiérar- 
chisées des mécanismes d'adaptation et de défense, 
à savoir [1] : 

1. Sauvegarder l'équilibre en statique et garantir 
les mouvements en dynamique ; 

2. Supprimer les douleurs et les gênes ; 

3. Être confortables et énergétiquement écono- 
miques. 

Ceci ne peut se réaliser que grâce à un méca- 
nisme de propagation : la longueur perdue à un 
endroit doit être récupérée à un autre, tout en 
respectant ces trois critères des mécanismes 
adaptatifs. 




Figure 4.1. Positionnement idéal de la colonne 
vertébrale de profil. 



Organisation sectorielle et globale 
des rétractions des muscles 
spinaux dans le plan sagittal 

Si l'on veut bien admettre qu'une rétraction mus- 
culaire localisée est équivalente à une contraction 
musculaire permanente, il est alors facile d'identi- 
fier les conséquences des rétractions des muscles 
spinaux aux divers niveaux du rachis. 

Par rapport à une disposition idéale du rachis de 
profil (figure 4.1) : 

• une contraction ou rétraction des spinaux lom- 
baires crée une hyperlordose (figure 4.2) ; 

• une contraction ou rétraction des spinaux 
dorsaux entraîne une rectification dorsale 
(figure 4.3) ; 

• une contraction ou rétraction des spinaux 
cervicaux provoque une postéroflexion de 
l'occipital et une hyperlordose cervicale 
(figure 4.4). 




Figure 4.2. Rétraction des spinaux lombaires : 
hyperlordose lombaire. 
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Figure 4.3. Rétraction des spinaux dorsaux : 
rectification dorsale. 




Figure 4.4. Rétraction des spinaux cervicaux 
hyperlordose cervicale. 



Courbures lombaires Vis-à-vis de Taxe que constitue leur appui 

sur la tête du fémur, la position qu'adoptent 
Au niveau de la ceinture pelvienne, le simple fait, les iliaques en statique : normal, basculé en 

en position debout, de propulser le pubis alterna- avant ou rétroversé, est donc fondamentale en 

tivement vers l'avant ou vers l'arrière, rectifie ou ce qui concerne la courbure lombaire 
même cyphose le rachis lombaire dans le premier (figure 4.5). 
cas, le lordose dans le second. 





Figure 4.5. Relation entre les dispositions du bassin et les courbures lombaires. 

A. Bassin normal et lordose lombaire normale. B. Bassin antéversé et hyperlordose lombaire. C. Bassin rétroversé 
et rectification lombaire. 
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Les rectifications lombaires, dysmorphisme de 
plus en plus fréquent favorisant lésions sacro- 
iliaques, lombalgies chroniques, discopathies et 
qui sont aggravées, sans aucun doute, par les posi- 
tions assises prolongées, ne peuvent donc être 
imputées à une rétraction des muscles spinaux 
mais à celle des muscles ischiojambiers, du faisceau 
vertical du grand adducteur et des muscles pelvi- 
trochantériens qui créent une rétroversion du 
bassin (figure 4.6). 

Bassin - Sacrum et courbures 
sagittales lombaires 

L'angle d'inclinaison du plateau sacré par rapport 
à l'horizontale est de 34° (±8°) pour Roussouly 
[2] et de 37° (±7°) pour De Mauroy [3]. Pour 
Duval-Beaupère (en accord avec Roussouly), l'in- 
cidence pelvienne détermine les variations indivi- 
duelles de la pente sacrée et des courbures 
rachidiennes [4-6]. 




Figure 4.6. Rétraction des ischiojambiers, du troisième 
faisceau du grand adducteur et des pelvitrochantériens : 
rétroversion du bassin et rectification lombaire. 



Mais la pratique quotidienne montre que la 
position de l'ensemble du rachis lombaire dépend 
plus particulièrement de celle du bassin que de 
l'importance de la pente du plateau sacré. Elle 
montre également que le sacrum n'est jamais trop 
vertical par rapport au bassin. En revanche, il est 
très fréquemment trop horizontal (en position 
fixée de nutation). 

Pour Bernard Michel (600 clichés sur un suivi 
de 15 ans), professeur adjoint en RPG, il existe 
une correspondance systématique entre la posi- 
tion des iliaques et les courbures lombaires, 
quelle que soit la position du sacrum. Celui-ci 
n'est jamais en verticalisation par rapport aux 
iliaques. 

Dans les cas de bassin rétroversé, avec sacrum 
horizontal, on peut noter une lordose élective 
au niveau de L5 (incluant parfois L4), faisant la 
transition entre la rétroversion du bassin et la 
rectification lombaire, d'une part, et la forte 
inclinaison du plateau sacré, d'autre part 
(figure 4.7). 

Dans ce cas, à la flexion antérieure du tronc, la 
région lombaire ne se cyphose pas totalement. 
Une cuvette lordotique apparaît au niveau lombo- 
sacré (figure 4.8). 




Figure 4.7. Lordose spécifique de la 5 e lombaire, avec 
pincement postérieur possible L4-L5, L5-S1 . 
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Figure 4.8. Lordose spécifique de la 5 e lombaire et 
éventuellement de la 4 e traduisant une rétraction des 
spinaux au niveau lombosacré. 




Figure 4.9. La traction que subissent les spinaux 
lombaires peut être récupérée au niveau dorsal. 




Figure 4.10. La traction que subissent les spinaux 
lombaires peut être récupérée au niveau cervical. 



Propagations en globalité 

Dans le cas « de bassin rétroversé », la traction vers 
le bas que subissent les muscles lombaires peut 
être récupérée au niveau dorsal (figure 4.9) ou 
cervical (figure 4.10). 

En cas de rectification dorsale, due à la rétrac- 
tion des spinaux à ce niveau, le thorax s'élève et se 
bloque en inspiration. 



fe Point clé 

Le caractère peu extensible des muscles spinaux 
impose, en cas de rétraction spécifique, une pro- 
pagation des dysmorphismes. 



Paradigme du rôle des 
abdominaux vis-à-vis de la 
colonne lombaire - Discussion 

Qu'il soit bien clair qu'il ne s'agit pas de remettre 
en cause ici l'importance que revêt un bon état 
fonctionnel des muscles abdominaux lesquels, à 
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l'inverse des spinaux, sont à caractère dynamique. 
Ils sont indispensables, entre autres, en tant que 
contentifs des viscères abdominaux, dans leur 
relations antagonistes-complémentaires flui- 
diques viscérales avec les coupoles diaphragma- 
tiques lors de la respiration, dans leur synergie 
avec la contraction des muscles spinaux lombaires 
lorsqu'il s'agit de lever un poids à partir d'une 
position fléchie en avant, dans les flexions et tor- 
sions antérieures du tronc, dans les activités spor- 
tives, etc. Ils constituent en outre un élément 
important dans l'apparence esthétique d'un 
individu. 

Ce qui est à remettre en cause est leur respon- 
sabilité vis-à-vis des courbures lombaires et, en 
particulier, dans le contrôle de l'hyperlordose en 
position statique bipédique. Il s'agit en effet de 
muscles gravitaires qui, à partir de leur point fixe 
inférieur, inclinent le tronc vers l'avant, présen- 
tant donc un caractère à prédominance dyna- 
mique. Ils ne possèdent pas d'insertion lombaire, 
à l'exception du transverse de l'abdomen, et pré- 
tendre qu'ils sont délordosants lorsqu'ils font 
reculer la ligne blanche, en particulier grâce au 
transverse, revient à ignorer que, pour réaliser 
cette action, ce muscle doit avoir pour point fixe 
ses insertions lombaires et qu'en aucun cas un 
appui accru des viscères sur les vertèbres ne peut 



prétendre avoir une action délordosante sur la 
colonne lombaire. 

En ce qui concerne les grands droits, ils sont, 
bien sûr, délordosants lombaires en contraction 
isotonique concentrique lorsqu'ils propulsent le 
pubis vers l'avant mais ils ne peuvent maintenir 
continuellement cette contraction volontaire, en 
particulier à partir de points fixes supérieurs qui, 
par ailleurs, requièrent l'action des spinaux 
lombaires. 

En cas d'hyperlordose, celle-ci reprend ses 
droits à la fin de leur action contractile, sous l'ac- 
tion conjuguée d'une éventuelle bascule anté- 
rieure du bassin, due à la rétraction des spinaux 
lombaires, du psoas-iliaque et des antéverseurs du 
pelvis : droit antérieur du quadriceps et adduc- 
teurs pubiens (figure 4.11). 

Les exemples abondent de sportifs présentant à 
la fois une ceinture abdominale exceptionnelle et 
une hyperlordose lombaire (figure 4.12). À l'in- 
verse, tous les obèses en état avancé d'inhibition 
de leurs abdominaux (muscles à vocation dyna- 
mique, dont la physiopathologie est le relâche- 
ment, au contraire de ceux de la statique) ne sont 
pas en hyperlordose. 

À ce stade il est intéressant d'établir toute la 
différence existante entre les grands droits 
abdominaux et le long du cou. Leur disposition 




Figure 4.11. Les lordosants lombaires et antéverseurs du bassin. 
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Figure 4.12. Coexistence d'abdominaux très développés et d'une hyperlordose lombaire. 



verticale ne crée pas les mêmes effets sur la 
colonne. 

Le long du cou est un muscle statique très 
fibreux. Il est appliqué directement sur les corps 
vertébraux et sur le tubercule antérieur des apo- 
physes transverses cervicales ( cf figure 4.14). Son 
action délor dosante est d'une efficacité totale, sa 
contraction ou sa rétraction crée des rectifications 
cervicales. 

Enfin, l' hyperlordose lombaire est un 
exemple supplémentaire de la mixité de l'impli- 
cation de la rétraction de muscles antérieurs et 
postérieurs dans la morphologie rachidienne 
(cf figure 4.11). 

£ Point clé 

Le fait que certains muscles antérieurs du cou par- 
ticipent à l'érection vertébrale au même titre que 
les muscles spinaux qui, eux, appartiennent à la 
«chaîne» maîtresse postérieure, est l'illustration 
parfaite de la nécessité de dépasser la notion de 
«chaîne musculaire» ou de ne l'utiliser qu'en tant 
que commodité de langage et d'évocation de la 
notion de globalité, sans jamais perdre de vue que 
nous sommes en face de systèmes intégrés de 
coordination neuromusculaire, en l'occurrence, 
d'érection. 



Les muscles postérieurs des membres infé- 
rieurs, qui participent eux aussi à l'érection, par 
leur action de postériorisation de la jambe et de 
rétroversion du bassin, ont également besoin, 
nous l'avons évoqué, de l'action antérieure de 
maintien de l'extension du genou par le grand 
droit fémoral. Cela met en évidence la com- 
plexité des mécanismes et constitue une confir- 
mation du point clé précédent. Mais la 
biomécanique des membres ne sera pas détaillée 
dans le cadre de cet ouvrage. 

Courbures cervicales 

Au niveau cervical les spinaux nucaux sont lordo- 
sants des vertèbres cervicales et postérofléchis- 
seurs de l'occipital. Ils participent, par leur 
contraction, à l'élévation du regard. 

En cas de rétraction des spinaux nucaux, l'érec- 
tion rachidienne perd donc sa finalité fondamen- 
tale qui est de garantir l'horizontalité du regard 
(figure 4.13). 

Pour éviter cet inconvénient, deux mécanismes 
entrent en jeu : 

1. Le rôle des muscles antérieurs du cou. Le 
grand droit antérieur et surtout le long du 
cou s'opposent à l 'hyperlordose de la nuque 
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Figure 4.13. Les spinaux nucaux lordosent le rachis 
cervical et abaissent l'occipital : ils élèvent le regard. 



(figure 4.14). La rétraction du long du cou, 
qui est particulièrement statique, crée une 
rectification du rachis cervical. Il s'agit 
d'une position morphologique patholo- 
gique créatrice de discopathies, que nous 
rencontrons de plus en plus souvent 
(figure 4.15). Il se confirme ainsi que les 



rectifications lombaires et cervicales, pour 
anti gravi taires qu'elles soient, ne sont pas 
exclusivement liées aux muscles spinaux ; 

2. Pour compenser la postéroflexion de l'occipital 
en cas de rétraction, en particulier, du grand 
complexus ( semi-spimlis capitis ), les sterno- 
cléido-mastoïdiens et les scalènes se rétractent à 
leur tour, pour projeter la tête vers l'avant 
(figure 4.16). 

C'est donc l'ensemble du cou rectifié grâce 
aux muscles antérieurs et la propulsion de la tête 
vers l'avant qui sont à l'origine de ce dysmor- 
phisme si fréquent : rectification cervicale et tête 
en avant, qui a beaucoup à voir également avec 
les professions modernes de travail requérant 
une attention visuelle proximale, par exemple 
devant un écran d'ordinateur. Dans ce cas, la 
première cervicale se place en adaptation lordo- 
tique pouvant créer, à terme, des lésions occipi- 
tal-Cl ou C1-C2 (figure 4.17). 

• P o int c lé 

Il est ainsi possible de sauvegarder l'horizontalité 
du regard, au prix de rétractions musculaires anté- 
rieures, postérieures et latérales. 




Figure 4.14. Le long du cou, muscle rectificateur du rachis cervical. 

D'après Platzer. 
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Figure 4.15. Colonne cervicale avec hernie discale, avant traitement (A) et en cours de traitement (B). 

Malgré le progrès notable au niveau discal et la disparition de la symptomatologie, le traitement doit être continué, jusqu'à 
la récupération de la lordose cervicale physiologique. 





Figure 4.16. Le sterno-cleïdo-occipito-mastoïdien (SCOM) et les scalènes (surtout l'antérieur) peuvent projeter la tête 
et le cou vers l'avant. 
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Figure 4.17. A. Rectification cervicale, propulsion de la tête vers l'avant, adaptation lordotique de Cl. B. Rétractions 
musculaires synergiques, permettant de sauvegarder l'horizontalité du regard. 



Courbures dorsales 

Rectification dorsale 

La rétraction des muscles spinaux dorsaux entraîne 
un pincement postérieur des vertèbres dorsales et 
un dos plat ( cf. figure 4.3). 

Hypercyphose dorsale 

Le système intégré de coordination neuromus- 
culaire antérieur est constitué par le fascia 
cervico-thoraco-abdomino-pelvien, par les élé- 
ments médiastinaux, leurs ligaments et leurs 
fascias suspenseurs du centre phrénique, par les 
suspenseurs du thorax (scalènes, intercostaux). 
Il se prolonge par les piliers du diaphragme, le 
psoas et son aponévrose, jusqu'au petit tro- 
chanter. Il se termine avec les muscles anté- 
rieurs de la jambe (en particulier le jambier 
antérieur). 

Extrêmement résistant, il appartient à la famille 
des systèmes intégrés de coordination neuromus- 
culaire statique de suspension. Sa physiopatholo- 
gie est donc la rétraction. 

En cas de raccourcissement, il se crée entre 
autres une hypercyphose, souvent accentuée par la 
projection de la tête en avant et accompagnée 
d'une hyperlordose lombaire (figure 4.18). 



• Point clé 

Le fait que la «chaîne» maîtresse antérieure, 
dite de suspension, garantit également le main- 
tien en élévation de la ceinture scapulaire, grâce 
à l'élévateur de la scapula (appelé aussi l'angu- 
laire) et au trapèze supérieur, qui ont des inser- 
tions postérieures, confirme, une fois de plus, 
que l'expression de «chaîne musculaire» ne 
correspond plus à l'actualité de nos connais- 
sances et doit être corrigée, pour ne pas limiter 
révolution de nos recherches au concept res- 
trictif de continuités anatomiques de relais 
fibromusculaires. 

Propagations en globalité 

On a vu que la rétraction des spinaux dorsaux rec- 
tifie la cyphose dorsale (cf. figure 4.3). 

Inversement, l'allongement des spinaux dor- 
saux en cas d' hypercyphose, dû à la rétraction 
offensive antérieure, doit et peut être récupéré, 
soit au niveau cervical, soit au niveau lombaire ou 
encore dans ces deux zones lordotiques, favo- 
rables à une rétraction compensatoire des spinaux. 
Ces déviations sont complémentaires du propre 
comportement rétractile antérieur qui, dans ce cas 
précis, crée soit une hyperlordose lombaire, soit 
une projection de la tête en avant ou même les 
deux, simultanément. 
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Figure 4.18. Le système intégré de coordination neuromusculaire antérieur. 

A. La «chaîne» maîtresse de coordination neuromusculaire antérieure. B. Son rôle de suspension du thorax, du centre 
phrénique et des viscères. C. Sa rétraction. 



Là encore, la propagation antagoniste- 
complémentaire évite d'être en contradiction avec 
les trois lois des mécanismes d'adaptation et de 
défense. 

Ces déformations sont à caractère morpholo- 
gique et non lésionnel et peuvent, à ce titre, ne 
provoquer aucune douleur (figure 4.19). 

Paradigme de la faiblesse 
des spinaux en cas 
d'hypercyphose dorsale 

Discussion 

Ce thème est encore plus polémique, tant la 
notion de déformation morphologique est tradi- 
tionnellement liée à celle d'hypotonie musculaire. 

Or, exception faite des pathologies neurolo- 
giques flasques et de celles des muscles de la 
dynamique que nous venons d'évoquer, nous 
avons vu qu'à l'inverse, la physiopathologie des 
muscles de la statique est le raccourcissement et 
la raideur. 




Figure 4.19. Organisation compensatoire des spinaux 
en cas de rétraction offensive du système intégré de 
coordination neuromusculaire antérieur. 
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£ Point clé 

En fonction statique, le sens de déviation d'un seg- 
ment dépend du raccourcissement du muscle qui 
l'a provoqué et non de la faiblesse de son antago- 
niste. C'est-à-dire qu'en cas de déformation mor- 
phologique (et en l'absence de contraction 
volontaire, isométrique ou isotonique concen- 
trique), on ne peut observer que des rétractions. 

Or les spinaux dorsaux, et en particulier l' épi- 
épineux, ne doivent pas lutter seulement contre la 
masse du thorax, ce pour quoi ils sont faits, mais 
également, dans le cas que nous venons d'évo- 
quer, contre la rétraction du système suspenseur 
antérieur. En cas de raccourcissement de celui-ci, 
il se crée une hypercyphose, non pas due à la fai- 



blesse des spinaux dorsaux, mais à la rétraction du 
système intégré de coordination neuromusculaire 
antérieur. 

Deux expérimentations extrêmement simples le 
confirment : 

• un hypercyphotique doit contracter ses spinaux 
dorsaux (parfois sans succès) pour corriger sa 
déformation. Il accompagne souvent cet effort 
d'une contraction parasite d'adduction des 
omoplates par les rhomboïdes ; 

• lorsqu'il cesse cette contraction concentrique 
volontaire anti-physiologique en statique 
et qu'il ne peut maintenir dans le temps, 
la rétraction du système antérieur 
reprend ses droits. L' hypercyphose réapparaît 
(figure 4.20). 




Figure 4.20. A et B. Hypercyphose dorsale, avec enroulement transversal de la ceinture scapulaire. C et D. Correction 
provisoire de I 1 hypercyphose, par contraction des spinaux dorsaux et correction provisoire de l'enroulement scapulaire, 
par contraction des rhomboïdes. 
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Critique 

À ce stade, il est encore possible d'objecter que la 
contraction des spinaux est nécessaire pour compenser 
leur hypothétique hypotonie. Cette objection n'est 
plus soutenable lorsqu'on constate qu'en décubitus 
dorsal, l'hypercyphose ne se corrige pas, bien que la 
gravité s'exerce, cette fois, dans un sens favorable à 
l'aplatissement de la région dorsale (figure 4.21). 

L'expérience acquise en RPG sur des centaines 
de cas d'hypercyphose dorsale montre que seule 
une minorité d'entre elles sont liées à la maladie 
de Scheuermann. Inversement, tous les 
Scheuermann ne présentent pas systématique- 
ment une hypercyphose. 

Enfin, un traitement en RPG, correctement 
administré, d'allongement du système de coordi- 
nation neuromusculaire statique antérieur rétracté 
permet la correction de l'hypercyphose, qu'elle 
s'accompagne de Scheuermann ou non. 



Conclusion 



# Point clé 

L'organisation musculaire statique antéroposté- 
rieure de la colonne vertébrale éclaire de façon 
crue trois des principes fondamentaux et originaux 
de la RPG : 

• la rétraction inévitable des muscles de la statique, en 
l'occurrence des spinaux et du système de suspension 
musculofascial antérieur; 

• la déviation des segments dans le sens de la plus 
grande rétraction ; 

• le caractère global, complémentaire, coordonné et 
finalisé de leur organisation compensatoire. 

Une relecture, dérangeante, des justificatifs de 
certains dogmes, semble s'imposer. Elle devra, 
logiquement, déboucher sur des principes de 
traitement non conventionnels. 




Figure 4.21. L'hypercyphose ne se corrige pas en décubitus. 
Elle n'est donc pas due à la faiblesse des spinaux dorsaux. 



36 



Déformations antéropostérieures du rachis 



Références 

[1] Souchard P, Ollier M, editors. Les Scolioses. Paris : 
Masson; 2002. 

[2] Roussouly P, Pinheiro-Franco JL. Sagittal parameters 
of the spine : biomechanical approach. Eur Spine J 
2011 ;20(Suppl 5): 578-85. 

[3] De Mauroy JC, Stagnara P. Résultats à long terme du 
traitement orthopédique lyonnais des scolioses infé- 
rieures à 50°. Lyon : Aider; février 1979. 



[4] Duval-Beaupère G. Les repères de maturation dans la 
surveillance des scolioses. Rev Chir Orthop 1970; 
56 : 59-76. 

[5] Duval-Beaupère G, editor. Pathogenic Relationship 
between scoliosis and growth. In : Edinburgh : 
Churchill- Livingstone ; 1971. p. 58-64. 

[6] Duval-Beaupère G, Lamireau T. Scoliosis at less than 
30 degrees. Properties of the evolutivity (risk of pro- 
gression). Spine 1985 ; 10 : 421-4. 



Chapitre 5 

Traitements physiothérapiques 

classiques 



Littérature concernant les 
scolioses idiopathiques 

Les scolioses (du grec skolios : sinueux) idiopa- 
thiques ou essentielles sont des déformations plu- 
ridimensionnelles de la colonne vertébrale, 
présentant une rotation des apophyses épineuses 
dans la concavité, quels que soient le nombre, la 
localisation et le degré de leurs courbures. 

Comme leur nom l'indique, leur étiopathogé- 
nie est encore imprécise. 

Selon les études les plus récentes de la Scoliosis 
Research Society , portant sur l'examen de 29000 
enfants, entre 2 et 3 % de la population présente 
des scolioses (prises en compte à partir de 11°). 

Les courbes supérieures à 40-50° représentent 
0,2 % des cas. 

Il existe des antécédents familiaux dans 40 % des 
cas. 

Une liaison génétique semble donc probable, 
sans qu'il soit encore possible de déterminer les 
gênes responsables [1-6]. 

Elles affectent plus les filles que les garçons, 
dans une proportion de 1,5/1 des cas. 

Les dernières études épidémiologiques réperto- 
riées font état de 25 à 30 % de cas familiaux et 
d'une prédominance de 70 % chez les filles. 

90 % des scolioses sont thoraciques droites; 
70 % sont lombaires gauches. 

Ces données présentent peu de variantes par 
rapport à ce qui est admis traditionnellement dans 
la majeure partie de la littérature plus ancienne 
(encadrés 5.1 et 5.2). 

Les pathologies scoliotiques sont évolutives, en 
particulier pendant des périodes de croissance mais 



également, de façon beaucoup plus modérée, à 
l'âge adulte. Leur dépistage et leur prise en charge 
doivent donc être le plus précoces possible. 

Les traitements orthopédiques par corset sont, à 
juste titre, privilégiés, principalement pour les scolioses 
d'adolescents dépassant un angle de Cobb de 30°. 

Les traitements chirurgicaux sont en général 
indiqués à partir de 50°. 



Encadré 5.1 



Hypothèses étiopathogéniques 

La scoliose idiopathique : étiopathogénie 
encore imprécise 

Données les plus communément 
admises 

• Causes génétiques : 

- Environ 40 % des scolioses ont une tradi- 
tion familiale 

- Pré valence mère - fille 27 % 

- Jumeaux homozygotes 73 % versus 36 % 

- 7/8 filles sur 10 cas 

• Facteurs hormonaux 

• Croissance pubertaire plus rapide 

Autres facteurs - Hypothèses 
et recherches 

• Muscles squelettiques 

• Tissu conjonctif 

• Mécanismes neurologiques (anomalies dis- 
crètes portant sur le maintien de l'équilibre 
postural) 

• Rôle de la mélatonine 

• Anomalies des plaquettes 

• Facteurs biomécaniques 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
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Encadré 5.2 



Terminologie selon l'âge : classification 

Scolioses infantiles - jusqu'à 3 ans 

Elles présentent fréquemment une seule 
courbure, parfois sans rotation - celle-ci ne 
s'installant, éventuellement, que secondaire- 
ment (formes malignes). Elles régressent par- 
fois spontanément (formes bénignes). 
Contrairement aux scolioses idiopathiques de 
l'adolescent, elles affectent plus fréquemment 
les garçons (60 % des cas) et présentent plus 
volontiers une convexité gauche. 

Elles peuvent être liées à une mauvaise posi- 
tion intra-utérine ( molded baby syndrome) à 
une plagiocéphalie, à des positions postnatales 
répétitives ou à des dispositions oculaires dis- 
cordantes par rapport à la position de la tête. 

Mc Master évoque une déformation progres- 
sive d'origine posturale [7, 8]. 

On distingue des formes congénitales [9, 10] : 

• spina bifida ; 

• vertèbres cunéiformes ; 

• absence de côtes ; 

• fusions vertébrales ; 

• hémi-vertèbres; 

• condropathies ; 

• pathologies neurologiques. 

Scolioses juvéniles - de 3 ans à la puberté 
Ces scolioses dépendent fondamentalement 
de la croissance. La majorité des auteurs font 
le distinguo entre juvénile, avant la puberté, 
et de l'adolescent, après la puberté. 

Scolioses de l'adulte 

• Scoliose idiopathique de l'adulte 

• Scoliose dégénérative primitive 

• Scoliose de novo 

• Remarque 

Si aucune hypothèse n'est à négliger, si toute 
recherche est respectable, l'expression «scoliose 
idiopathique» ne peut durablement satisfaire un 
esprit curieux. S'il s'agit d'une scoliose dont l'étio- 
pathogénie génétique, neurologique ou malfor- 
mative n'est pas évidente, il paraît logique d'aller 
en chercher la ou les causes au sein de la com- 
plexité du propre appareil musculo-squelettique. 



Personne ne s'étonne qu'une jambe courte 
puisse provoquer une inclinaison du bassin, suivie 
d'une convexité lombaire puis d'une scoliose 
lorsque la rotation s'est installée. 

Il faut étendre ce principe à l'ensemble du corps 
et rechercher avec obstination s'il est possible 
de déterminer l'implication éventuelle de causes 
biomécaniques dans la scoliose idiopathique, 
quelle qu'en soit la forme. 

Le caractère machiavélique serpentaire de cette 
pathologie ne facilite pas le travail du thérapeute 
et il est possible que la tâche se révèle impossible 
pour les formes les plus sévères et les mieux orga- 
nisées (scolioses doubles majeures de Stagnara, 
qui présentent moins de 10 % de différence entre 
les degrés de la courbure dorsale et ceux de la 
courbure lombaire [11, 12]). 

Mais, s'il est possible, malgré tout, de reconsti- 
tuer le fil d'Ariane reliant des courbures compensa- 
toires à une cause impliquant un dysfonctionnement 
musculo-squelettique identifiable, le résultat du 
traitement physiothérapique peut alors s'exprimer 
de façon extrêmement satisfaisante. 

• Point clé 

Toute scoliose dont l'étiopathogénie n'est pas évi- 
dente peut avoir une ou diverses causes bioméca- 
niques et diverses fixations compensatoires. Leur 
identification doit être une obsession pour le phy- 
siothérapeute dont la spécialité se trouve être la 
connaissance de l'appareil musculo-squelettique. 

Littérature 

sur les traitements 

physiothérapiques 

Le rôle de la physiothérapie fait encore discussion 
et principalement en ce qui concerne le type de 
rééducation qu'il convient d'appliquer. 

Paul Ducongé, sans trancher entre les diffé- 
rentes méthodes disponibles, parmi lesquelles il 
fait figurer la rééducation posturale globale, en tire 
un bilan favorable (tableau 5.1) [13]. Les modes 
opératoires qu'il préconise et qui se dégagent de 
ses conclusions sont les suivants : 

• la rééducation posturale ; 

• l'assouplissement; 
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Tableau 5.1. Etude comparative de Paul Ducongé 
(591 dossiers, surveillance à 1 et 3 ans). 





Avec kiné- 
sithérapie 


Sans kiné- 
sithérapie 


Différentiel 


Nombre 


422 


169 




Âge extrême en 
début de suivi 


7 ans et 
2 mois 


9 ans et 
4 mois 




Âge extrême en fin 
de suivi 


16 ans et 
3 mois 


1 5 ans et 
1 mois 




1 er examen 








-Angle (°) 


17 


12 


5 


- Gibbosité (mm) 


12 


10 


2 


Dernier examen 








-Angle (°) 


21 


25,5 


4,5 


- Gibbosité (mm) 


15 


17 


2 


Évolution 








-Angle (°) 


4 


13,5 


7,5 


- Gibbosité (mm) 


3 


7 


4 



• l'action dans les trois plans de l'espace; 

• la libération capsulo-ligamentaire et le réajuste- 
ment de l'équilibre par mise en tension de 
groupes musculaires spécialement choisis ; 

• l'évitement d'accentuer ou de créer un dos plat; 

• le renforcement musculaire en isométrique et 
en étirement global dans les scolioses juvéniles 
ou les courbures douloureuses de l'adolescent 
ou de l'adulte (à éviter en période évolutive) ; 

• la prise de conscience corporelle ; 

• l'intégration inconsciente des fonctions d'équi- 
libration ; 

• la respiration ; 

• l'hygiène de vie et l'ergonomie; 

• l'association avec un corset toilé. 

Jean- Claude Bernard a présenté une méta- 
analyse très poussée de la littérature, au x e Congrès 
SIRER de Lyon, en 2005, suivie de publication 
[14]. Il mentionne également la RPG en tant que 
rééducation de «chaînes musculaires». Il préco- 
nise de rechercher une rééquilibration morpholo- 
gique globale, de développer les fonctions 
d'équilibration. Il prône une éducation posturale 
allant jusqu'à l'intégration neuromotrice d'une 
image corporelle corrigée et affinée. Il souligne 
l'importance de l'expulsion du nucléus vers la 
convexité. Il écarte tout travail en force et insiste 
sur l'approche proprioceptive. La physiothérapie 



doit restituer le mouvement, décoapter, allonger 
et cyphoser. La finalité est d'obtenir une posture 
idéale, sans contrainte. Il relève, également, l'as- 
pect positif de la rééducation dans les travaux réa- 
lisés par G. Mollon et J.-C. Rodot (1986), par 
P. Klisic et Z. Nikolic (1981) sur l'angulation et 
les gibbosités, par H. R. Weisse (1991) sur l'amé- 
lioration de l'expansion thoracique (tableau 5.2). 



Tableau 5.2. Méta-analyse de J.-C. Bernard [14]. 



Mollon G, Rodot JC. Scolioses structurales mineures et 
kinésithérapie. Étude statistique comparative des résultats. 
Kinésithérapie scientifique 1986; 244 : 47-56. 

210 dossiers 


Groupe 


10 ans et 
demi 


1 5 ans et 
demi 


Gibbosité (mm) 


initiale 


finale 


160 K 


17° 


18,5° 


11 


13,3 


50 SK 


13° 


23,2° 


9,2 


14,4 


L'aggravation dans le groupe SK est supérieure à celle du groupe 
K (étude statistique de D. Beaupère). 

Pour la gibbosité, il y a 3 mm de moins d'aggravation pour le 
groupe K. 


Klisik P, Nikolic Z. Scoliotic attitudes and idiopathic scoliosis : 
prévention in schools. Proceedings of the International Congress 
on Prévention of Scoliosis in Schoolchildren. 

Milan : Pro-Juventute ; 1985 : 91-2. 

Scolioses inférieures à 25° - Âge moyen < 1 1 ans 


Groupe 


Amélioration (%) 


Angulation 


K 


58 


Gain de 
6% 


SK 


28 


Perte de 
35% 


Weiss HR. The effects of an exercise program on vital capacity 
and rib mobility in patients with idiopathic scoliosis. Spine (Phila 
Pa 1976). 1991; 16: 88-93. 

813 patients suivis 3 ans 


Groupe 


Amélioration de la capacité vitale (%) 


1 0—1 3 ans 


19 


1 4-1 7 ans 


17 


18-24 ans 


15 


>24 ans 


14 


Amélioration de l'expansion thoracique > 20 % = amélioration 
de la mobilité des côtes (méthode tridimensionnelle de 
Lehnert-Schroth) 


Voutey JN, Mauroy JC, Mollon G. Actualisation : rééducation des 
scolioses. Kinésithérapie scientifique 1994; 337 : 8-13. 

210 dossiers suivis 3 ans 


Groupe SK 


Aggravation > 10 % (statistiquement significative) 



K : avec kinésithérapie; SK : sans kinésithérapie. 
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Chapitre 6 

Physiopathologie de la scoliose 

idiopathique 



Postulats 

Premier postulat 

La scoliose idiopathique est une déformation 
morphologique. Elle n'est pas lésionnelle et est 
indolore chez l'adolescent. 

Deuxième postulat 

Il s'agit donc d'une altération de la fonction 
statique. 

Troisième postulat 

Elle est l'expression de la fixation pathologique 
d'un mouvement physiologique fonctionnel. 

Quatrième postulat 

C'est une pathologie de la colonne vertébrale. 

Cinquième postulat 

Elle est donc indissociable de la musculature spi- 
nale, mais de façon non exclusive. 

Sixième postulat 

Les muscles spinaux sont de caractère statique. 
Leur physiopathologie est la raideur et le 
raccourcissement. 



Septième postulat 

La scoliose étant une déformation pluridirection- 
nelle, elle est liée à une rétraction asymétrique des 
muscles spinaux. 

Huitième postulat 

Dans la scoliose idiopathique, la fonction muscu- 
laire statique est altérée dans ses trois compo- 
santes : l'érection, la suspension et les tensions 
réciproques. 

Neuvième postulat 

La scoliose idiopathique respecte l'équilibre et est 
indolore. Elle s'inscrit dans le cadre des trois lois 
hiérarchisées des mécanismes d'adaptation et de 
défense. 

Dixième postulat 

Elle peut donc être intégrée au niveau des centres 
automatiques de contrôle de la posture. 

Justificatifs 
et développements - 
Littérature et relecture 



La scoliose peut être considérée comme la fixa- 
tion pathologique d'un mouvement physiolo- 
gique. 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Il est parfaitement possible d'imiter une sco- 
liose, dorsale ou lombaire, c'est-à-dire d'exécuter 
une latéroflexion vertébrale avec rotation des épi- 
neuses dans la concavité. Un joueur de golf fait ce 
mouvement chaque fois qu'il réalise un swing ou, 
plus simplement, c'est le cas de chaque personne 
désirant déposer un objet sur une étagère disposée 
latéralement (figure 6.1). 

• ce mouvement étant physiologique, il est, en 
conditions normales, indolore. 

• dans les trois exemples de la figure 6.1, le mou- 
vement s'accompagne d'une postéroflexion 
(extension), garantissant ainsi le maintien de la 
position érigée. 

• l'équilibre peut être garanti, en feedback mais, le 
plus souvent, en feed-forward (mouvement 
appris). 

• le simple fait de placer la main dans la concavité 
ainsi créée permet de se rendre compte que ce 
sont les spinaux de ce côté qui entrent en 
contraction pour produire le mouvement. 

• si l'on veut bien, une fois de plus, se rappeler 
qu'une rétraction crée l'effet d'une contraction 
permanente, nous sommes en face d'un des 




mécanismes pouvant expliquer l'installation et 
la fixation, au niveau de la colonne vertébrale, 
d'une scoliose idiopathique, par le simple effet 
de la rétraction des muscles spinaux situés dans 
les concavités. 

• la facilité avec laquelle il est possible de créer 
cette première courbure peut être, à elle seule, 
un des facteurs pouvant expliquer la fréquence 
de cette pathologie. 

£ Points clés 

• cette expérience oblige, impérativement, à prendre 
en compte, même si ce n'est pas de façon exclusive, 
l'hypothèse de la mise en jeu de facteurs biomécaniques 
dans les causes et/ou les fixations des pathologies 
scoliotiques. 

• ces mouvements «d'imitation de courbures scolio- 
tiques» proviennent de la contraction des muscles spi- 
naux des concavités, soit dorsales, soit lombaires. 

• aussi simplistes qu'elles paraissent, ces simulations 
n'en sont pas moins indiscutables. Elles doivent être 
mises à l'épreuve de l'étude la plus fine de la physiolo- 
gie musculo-articulaire de la colonne vertébrale et 
des intégrations neurologiques qu'induit la scoliose 
idiopathique. 




Figure 6.1. Latéroflexions avec rotation des épineuses dans la concavité, en postéroflexion (extension). 

A. Convexité thoracique gauche, avec rotation des épineuses dans la concavité. B. Convexité thoracique droite, avec 
rotation des épineuses dans la concavité. C. Convexité lombaire gauche, avec rotation des épineuses dans la concavité. 
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Implication des muscles 
spinaux dans la scoliose 
idiopathique 

Les différents types de scolioses 
idiopathiques 

Traditionnellement, la littérature distingue les 
scolioses idiopathiques dites tridimensionnelles 
combinant latéroflexion, rotation des épineuses 
dans la concavité et rectification de la cyphose 
dorsale, de celles dites bidimensionnelles, com- 
portant une latéroflexion et une rotation des épi- 
neuses dans la concavité, sans effacement de la 
cyphose dorsale (figure 6.2). 

Rappel succinct de 
l'anatomophysiologie vertébrale 

Toutes les vertèbres, à des degrés divers dus, en 
particulier, à l'orientation des apophyses articu- 
laires, peuvent réaliser des mouvements de flexion- 
extension, latéroflexion et rotation. Elles sont 
donc également capables de se fixer dans une ou 
plusieurs de ces positions, en cas de rétraction des 
muscles à l'origine de ces mouvements (figure 6.3). 



Décomposition des forces 
au niveau vertébral 

Une force peut toujours être décomposée en 
deux autres forces (dites composantes) dont 
elle est la somme (dite résultante). Les deux 
forces composantes et la force résultante sont 
situées dans le même plan. Cette décomposi- 
tion est indispensable chaque fois que le corps 
ne peut se déplacer directement dans le sens de 
la force. 

La relative incompressibilité du disque inter- 
vertébral oblige donc à décomposer la force 
qu'exercent les muscles spinaux sur les ver- 
tèbres. La décomposition en deux forces se fait 
grâce au parallélogramme des forces. Il est tou- 
jours possible d'en faire la décomposition de 
façon à avoir un angle droit entre les deux com- 
posantes. On appelle alors ces deux compo- 
santes les composantes rectangulaires de la 
force. 

On appelle composante longitudinale la force 
décomposée dirigée depuis l'insertion du muscle 
jusqu'à l'axe articulaire. La composante de rota- 
tion est perpendiculaire à la composante longitu- 
dinale, ainsi qu'à l'axe articulaire lui-même 
(figure 6.4). 




Figure 6.2. A, B. Scoliose traditionnellement appelée tridimensionnelle, avec rectification dorsale. C, D. Scoliose 
traditionnellement appelée bidimensionnelle, respectant la cyphose dorsale. 
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Figure 6.3. Les mouvements vertébraux fondamentaux (à l'exclusion des mouvements de glissement-cisaillement). 



Composante de 
rotation 



C3 



Force 



Composante longitudinale 



Axe articulaire 

O 



Figure 6.4. Le parallélogramme des forces. 




Figure 6.5. Résultante de deux forces situées dans le 
même plan. 

On appelle bras de levier d'une force par rap- 
port à un point la distance la plus courte de ce 
point à la direction de la force. Il se mesure par la 
perpendiculaire abaissée de ce point sur la direc- 
tion de la force. Le moment d'une force est le pro- 
duit de l'intensité de la force par son bras de levier. 

La composante de rotation entraîne le segment 
dans sa direction. C'est la partie utile de la force. 
Son moment est égal au moment de la force ini- 
tiale par rapport à l'axe articulaire. 

Lorsqu'elle est dirigée vers l'axe articulaire, la 
composante longitudinale comprime les surfaces 
articulaires, elle est dite positive. Elle est fonda- 



mentale en fonction statique. Elle décomprime les 
articulations lorsqu'elle est de sens opposé. Dans 
ce cas, elle est dite négative [1]. 

La résultante de deux forces concurrentes 
situées dans le même plan est également obtenue 
grâce à la construction du parallélogramme des 
forces (figure 6.5). 

Il faut bien noter qu'au niveau vertébral, les 
forces qui ont, théoriquement, pour axe articu- 
laire le nucléus sont en outre affectées par la dis- 
position des facettes articulaires, qui restreignent 
ou, au contraire, facilitent certains déplace- 
ments. Cela rend leur décomposition plus aléa- 
toire. C'est ainsi que l'orientation des facettes 
articulaires freine la rotation au niveau lombaire, 
tandis qu'elle la facilite aux niveaux cervical et 
dorsal. 

Tout mouvement de torsion coapte les apo- 
physes articulaires d'un côté, tandis qu'il «désha- 
bité» celles du côté opposé. L'articulation en 
coaptation-habitation devient un frein et un guide 
au mouvement. 
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Figure 6.6. L'épi-épineux postérofléchisseur. 



Figure 6.8. Le long dorsal latérofléchisseur. 




Figure 6.7. Les spinaux lombaires postérofléchisseurs 
et latérofléchisseurs. 

Le travail du biomécanicien se complique 
encore davantage lorsqu'il prend en compte les 
courbures antéropostérieures du rachis, qui modi- 
fient évidemment l'orientation des muscles spi- 
naux dans le plan sagittal. C'est au niveau de 
chaque vertèbre que devraient donc être décom- 



posées les forces de chacun des muscles rachidiens, 
en fonction de courbures antéropostérieures 
jugées, a priori, idéales, ce qui est utopique. 

On se contentera, dans un premier temps, 
de considérer que les muscles les plus axiaux 
sont particulièrement postérofléchisseurs, 
les plus latéraux principalement latéroflé- 
chisseurs et les plus horizontaux, rotateurs 
(cf figure 6.3). 

Physiopathologie des 
muscles spinaux - Leur 
rôle dans la scoliose 

• l'épi-épineux ( spinalis ) ayant une disposition 
absolument axiale, sa rétraction provoque une 
rectification dorsale (figure 6.6). 

• le raccourcissement des fibres internes axiales 
des spinaux lombaires crée une hyperlordose 
(figure 6.7). 

• les faisceaux les plus externes inclinent la 
colonne lombaire de leur côté (figure 6.7). 

• le long dorsal (, longissimus dorsi) (figure 6.8) et le 
sacrolombaire (iliocostal) (figure 6.9) provoquent 
une latéroflexion du rachis de leur côté. 
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• les muscles monoarticulaires interépineux 
créent une postéroflexion directe (figure 6.10). 

• les fibres des muscles monoarticulaires inter- 
transversaires font une latéroflexion (figure 6.11). 

• le transversaire épineux ( semi-spinalis ) présente, 
entre autres, une forte spécificité rotatoire mais 
sa complexité et l'importance de son implica- 
tion dans la scoliose méritent de plus amples 
développements (figure 6.12). 



Mise au point anatomique 
concernant le transversaire 
épineux (. semi-spinalis ) 

Si tout le monde s'accorde sur le fait que les fibres 
du transversaire épineux sont disposées comme 
les tuiles d'un toit et que toutes celles qui vont 
jusqu'à l'épineuse de la 2 e cervicale (donc avant 
d'être relayées par le grand complexus ou semi- 
spinalis capitis) adoptent une forme de pyramide 
Figure 6.9. Le sacrolombaire latérofléchisseur. à pointe supérieure ( cf figure 6.12), certains 

auteurs divergent en ce qui concerne leurs inser- 
tions, ce qui ne manque pas d'interpeller. 




Figure 6.10. Les interépineux postérofléchisseurs. Figure 6.1 1. Les intertransversaires latérofléchisseurs. 
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Figure 6.12. Le transversaire épineux. 

Réalise toutes les physiologies précédentes et est, de 
plus, un rotateur efficace. 



Dans un de ses ouvrages incontournables, 
Kapandji cite et illustre les versions contradictoires 
de Trolard et Winkler [2]. Dans la conception de 
Trolard, les fibres se détachent de la lame d'une 
vertèbre et se terminent en bas et en dehors sur les 
apophyses transverses des quatre vertèbres sous- 
jacentes. Dans la conception de Winkler, les fibres 
partent des lames et des épineuses des quatre ver- 
tèbres sus-jacentes, pour se terminer sur l'apophyse 
transverse de la vertèbre sous-jacente (figure 6.13). 

En réalité, une petite représentation géométrique 
simpliste permet de mettre en doute l'une et l'autre 
de ces versions. Si l'on représente un court lamel- 
laire puis un long lamellaire (figure 6.14) et ainsi de 
suite, avec le court épineux et le long épineux, on 
peut se rendre compte que la vertèbre intermédiaire 
présente les insertions du transversaire épineux dans 
les deux versions, de Trolard ou de Winkler, ren- 
dant chacune d'entre elles incomplète. 

C'est muni de ce viatique théorique que j'ai pu 
réaliser, en 1982, à l'Université de Montréal 
(Département du Pr. Thérèse Simard), un cer- 
tain nombre de dissections où il est possible de 
vérifier que, si l'on isole une vertèbre en suppri- 
mant les fibres du transversaire épineux qui ne 
s'insèrent pas sur elle, nous sommes bien en pré- 
sence de deux transversaires épineux complets 
par hémivertèbre (figure 6.15) [3]. L'un d'entre 





Figure 6.13. Le transversaire épineux. 

A. Au niveau lombaire, vue postérieure, dans la conception de Trolard. B. Au niveau cervical. T : Trolard ; W : Winkler. 

D'après Kapandji. 
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eux se détache de la lame pour se terminer sur les 
transverses des quatre vertèbres sous-jacentes; 
l'autre, d'une transverse, pour se terminer sur les 
quatre lames et épineuses sus-jacentes. 



Figure 6.14. A. Court lamellaire. B. Court lamellaire 
et long lamellaire. 

Au niveau de la vertèbre intermédiaire, le court lamellaire et 
le long lamellaire s'insèrent aussi bien au niveau de la 
transverse que de la lame. 



fe Point clé 

Sur chaque vertèbre s'insèrent quatre transver- 
saires épineux complets (à savoir, quatre courts 
lamellaires, quatre longs lamellaires, quatre courts 
épineux, quatre longs épineux). 

Il est alors possible de schématiser le transver- 
saire épineux en respectant son anatomie réelle 
qui, seule, peut expliquer la complexité des rela- 
tions antagonistes- complémentaires entre les fibres 
homo et controlatérales dans les mouvements de 
torsion de la colonne vertébrale (figure 6.16). 

Complexité physiologique 
du transversaire épineux 

Le transversaire épineux couvre tout le spectre des 
actions possibles au niveau des vertèbres, en y 
ajoutant sa principale spécificité de rotateur. 

Les fibres du long épineux ( semi-spinalis ) 
vont de leur insertion à la 4 e vertèbre sus-jacente 
et à la 4 e vertèbre sous-jacente (figure 6.17). 
Certaines variations anatomiques font qu'elles 
atteignent parfois la 5 e vertèbre sus et sous- 
jacente. Sa verticalité en fait particulièrement 
un postérofléchisseur. 






Figure 6.15. Le transversaire épineux. 

A. Tel qu'il apparaît dans son intégrité au niveau de T6. B. Ses insertions au niveau de T6 (nettoyées des fibres longues, qui 
passent en pont au niveau de T6, sans s'insérer sur elle). 
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Figure 6.16. Le transversaire épineux dans sa réalité 
anatomique. 




Figure 6.1 7. À gauche, détail du court épineux 
(multifidus), à droite, détail du long épineux (semi-spinalis). 

Le court épineux ( multifidus ), qui va à la 3 e ver- 
tèbre sus et sous-jacente, est un peu plus latéroflé- 
chisseur (figure 6.17). 




Figure 6.18. À gauche, détail du long lamellaire (rotatores 
longus), à droite, détail du court lamellaire (rotatores brevis). 



Le long lamellaire ( rotatores longus ), qui couvre 
deux vertèbres, et le court lamellaire ( rotatores 
brevis ) , qui se termine sur les vertèbres adjacentes 
supérieures et inférieures, sont un peu latéroflé- 
chisseurs et très efficacement rotateurs, grâce à 
leur disposition plus horizontale (figure 6.18). 

Il faut noter que même les fibres longues (semi- 
spinalis, multifidus ) ont une action rotatoire 
car, en se terminant plus près de l'extrémité de 
l'épineuse, ils disposent d'un bras de levier 
d'une longueur plus importante par rapport à 
l'axe articulaire. 

Toutes les fibres du transversaire épineux pos- 
sèdent donc, à des degrés variés d'efficacité, des capa- 
cités de postéroflexion, latéroflexion et rotation. 

• P oint c lé 

Les fibres du transversaire épineux couvrent tout 
le spectre des possibilités de mobilité de la colonne 
vertébrale. Il en est, de plus, le rotateur 
fondamental. 

Des études électromyographiques confirment 
que les muscles pluriarticulaires : long dorsal, 
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épi-épineux, long épineux, semi-spinalis du trans- 
versaire épineux sont particulièrement actifs pour 
maintenir l'équilibre en position debout. Les rota- 
tores sont en activité permanente. Le court épi- 
neux ( multifidus ) est particulièrement actif en 
contrôle excentrique [4]. 

Transversaire épineux et rotation 
des épineuses dans la concavité 

Si l'on isole une des fibres du transversaire épi- 
neux - dans le cas de la figure 6.19, il s'agit d'un 
long lamellaire {rot Stores longus ) - et si l'on 
construit son parallélogramme des forces, on 
constate que sa composante de rotation fait tour- 
ner l'épineuse dans la concavité. 

Le transversaire épineux revêt donc une impor- 
tance particulière dans ce qui est la caractéristique 
principale de la scoliose idiopathique. 



Il s'agit là encore d'un sujet de préoccupation 
car les torsions scoliotiques supposent dès lors la 
participation clé d'un muscle archaïque qui nous 
vient des amphibiens et qui est le plus complexe 
de la colonne vertébrale. 

£ Point clé 

La scoliose est une fixation du rachis en position 
de torsion serpentaire. 

Tension offensive versus 
tension défensive 

Si les muscles spinaux latérofléchisseurs se 
rétractent pour créer une concavité latérale accom- 
pagnée d'une rotation des épineuses dans la 
concavité due en particulier à l'action offensive du 
transversaire épineux de ce côté, leurs antago- 
nistes, pour fixer statiquement cette déviation, 




Figure 6.19. A. Latéroflexion du transversaire épineux, du côté de sa contraction ou de sa rétraction. B. Transversaire 
épineux et rotation des épineuses dans la concavité, du côté de sa contraction ou de sa rétraction. 
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doivent produire une force résistante équivalente 
(figure 6.20). Le maintien hégémonique de 
l'équilibre en dépend. Nous nous trouvons donc 
en face d'une déviation morphologique fixée par 
des forces antagonistes toujours équilibrées, mais 
accrues. 

£ Points clés 

• en statique, l'expression déséquilibre des tensions 
réciproques est un mythe. 

• mais la relation espace-temps garde toute sa valeur : 
une déviation a bien eu lieu en direction du muscle 
offensif avant qu'elle ne se fixe dans un nouvel équilibre 
statique, cette fois pathologique. 

Désormais, le muscle défensif se trouve dans 
une situation très inconfortable car il est étiré dans 
une direction contraire à deux de ses fonctions : la 
latéroflexion et la rotation. Cet étirement peut 
être ressenti comme un stntchiny extrêmement 
désagréable ou même être à l'origine d'une dou- 
leur musculaire, ce qui contrarie les lois des méca- 
nismes d'adaptation et de défense. Or, ce n'est pas 
le cas chez l'enfant ou l'adolescent scolio tique, qui 
ne ressent aucun étirement désagréable ou 
douloureux. 

C'est à ce stade qu'il convient de se rappeler 
d'un principe fondamental : les muscles ne sont 
pas antagonistes mais antagonistes et complémen- 
taires. Il y va de la garantie des coordinations 
motrices, statiques ou dynamiques. 

Les deux longs lamellaires représentés en situa- 
tion conflictuelle possèdent une physiologie com- 



Figure 6.20. La rétraction offensive des spinaux à 
gauche (symbolisée ici par le court lamellaire) est 
stabilisée par la rétraction défensive des spinaux à 
droite. 



mune : la postéroflexion (figure 6.21). C'est ainsi 
que s'explique la fréquence des scolioses présentant 
une rectification dorsale et qualifiées de tridimen- 
sionnelles dans la littérature (cf. figure 6.2A). 

Dans la première partie de cet ouvrage, un autre 
mécanisme de fuite a été démontré : celui de pro- 
pagation. À une mise en tension locale correspond 
une récupération à distance. Dans la scoliose idio- 
pathique, des contre-courbures peuvent s'établir, 
pour éviter des tensions à un autre étage et sauve- 
garder l'équilibre. 

La fuite en lordose dorsale n'est pas possible lorsque 
la scoliose s'accompagne d'une cyphose due à la 
rétraction du système intégré de coordination neuro- 
musculaire antérieur (cf. figures 6.2C et D). Ce type 
de scoliose (bidimensionnelle dans la littérature), bien 
que moins fréquent, n'a rien d'exceptionnel. Pourtant 
dans ce cas, comme dans le précédent, le jeune patient 
ne se plaint ni de tensions ni de douleurs. 

Cet apparent mystère a une histoire, qui 
semble avoir commencé à l'époque de R. 
Perdriolle, physiothérapeute de Montpellier, 
qui a toujours soutenu, grâce à de fines observa- 
tions mais sans pouvoir en apporter la preuve 
définitive, que «la scoliose est, avant tout, une 
lordose » [5-7]. On imagine facilement les diffi- 
cultés rencontrées pour faire admettre cet 




Figure 6.21. La résultante des forces des transversaires 
épineux situés des deux côtés de la colonne produit, en 
situation normale, une postéroflexion directe. 
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apparent paradoxe lorsque la scoliose coexiste 
avec une cyphose dorsale. 

Mais en 1996, au congrès de Montpellier consa- 
cré à la scoliose, J. Dubousset, H. Connes, 
P. Maury, J. Boitard, J. Tortorici et R. Perdriolle 
ont présenté des documents troublants, lors de 
deux conférences : « La scoliose idiopathique : une 
réalité tridimensionnelle incontournable» et «La 
scoliose, déformation tridimensionnelle», qui ont 
été publiées dans les actes du congrès : La scoliose 
idiopathique [5-7]. Dans les documents présentés 
et dont le caractère est indiscutable, il semble que 
les vertèbres cunéiformisées présentent une lor- 
dose du côté de la concavité, alors que du côté de 
la convexité la cyphose semble respectée 
(figure 6.22). 



# Point clé 

Ces auteurs vont jusqu'à affirmer, dans l'ouvrage 
La scoliose idiopathique, que l'explication de ce 
mécanisme pourrait offrir la clé de la compréhen- 
sion de la scoliose idiopathique et de son 
traitement. 




Le chaînon manquant est musculaire et les 
acquis antérieurs de la RPG en la matière peuvent 
en proposer une explication biomécanique appa- 
remment logique et satisfaisante : 

1. Lorsque le système intégré de coordination 
neuromusculaire antérieur présente une 
rétraction offensive, celle-ci crée une 
cyphose, voire une hypercyphose. Les spi- 
naux dorsaux se trouvent en tension défen- 
sive et ne peuvent créer une rectification 
dorsale (figure 6.23); 

2. Mais en cas de scoliose, la résultante de posté - 
roflexion des spinaux n'est plus axialement 
verticale comme dans le cas de la figure 6.21 
mais oblique en direction de la concavité 
(figure 6.24). Cette obliquité, qui ne permet 
plus une postéroflexion axiale pure, a deux 
conséquences : 

a. la lordose, qui ne peut se créer dans l'axe, le 
peut de façon plus latérale, dans la direction 
de la résultante oblique. La figure 6.24 peut 
alors justifier les photographies de la 
figure 6.22 ; 

b. Elle s'oppose de moins en moins efficacement 
en postéroflexion, à la rétraction offensive de 




Figure 6.22. A. Les vertèbres observées à partir de la convexité semblent respecter la cyphose. B. Inversement, les 
mêmes vertèbres, observées du côté de la concavité, présentent une lordose postérolatérale. 

© Mary P, Guigui P, Vialle P La scoliose idiopathique. Paris : Elsevier; 2009. 
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la chaîne de coordination neuromusculaire 
antérieure. Dans ce cas, plus la scoliose s'ag- 
grave, plus l'hypercyphose s'aggrave. Ce 
mécanisme se rencontre fréquemment dans la 
scoliose dégénérative de l'adulte. 




Figure 6.23. En cas de rétraction offensive de la grande 
«chaîne maîtresse de coordination neuromusculaire 
antérieure», les spinaux sont dans l'incapacité de créer 
une rectification dorsale comme dans la figure 5.2A. 



• l'affirmation selon laquelle la scoliose idiopathique 
est systématiquement tridimensionnelle est, pour l'ins- 
tant, justifiée. 

• la lordose dorsale est évidente en cas de rectification 
dorsale; elle est hypocritement masquée, plus latérale- 
ment, dans la concavité, en cas de cyphose ou d'hyper- 
cyphose dorsale. 



Implication bilatérale 
de la tension des muscles 
spinaux dans la scoliose 

La scoliose offre une autre illustration de cet anta- 
gonisme-complémentarité qui accompagne les 
déformations pathologiques, en démontrant que 
les muscles de la convexité comme ceux de la 
concavité sont conjointement responsables du 
maintien ou même de l'aggravation des inclinaisons 
latérales et des rotations. Dans la figure 6.25 on 
peut constater que le long dorsal, qui postériorise 
les transverses et fait donc tourner les épineuses 
dans la convexité, est antagoniste en rotation du 
transversaire épineux du même côté, qui les fait 
tourner dans la concavité. Mais les deux sont syner- 
giques en latéroflexion. L'aggravation des tensions 
du conflit rotatoire augmente la latéroflexion. 

Dans la figure 6.26, la tension du transversaire épi- 
neux à gauche incline la vertèbre de son côté, alors 
que le long dorsal à droite l'incline en sens inverse. 




Figure 6.24. La résultante des forces est oblique latéralement, en direction de la concavité. 
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Figure 6.25. Sommation des effets latérofléchisseurs. 
Le long dorsal (à gauche) et le transversaire épineux 
(au centre) sont antagonistes en rotation mais 
complémentaires en latéroflexion. 




Figure 6.26. Sommation des effets rotatoires. 

Le long dorsal (à droite) et le transversaire épineux 
(à gauche) sont antagonistes en latéroflexion mais 
complémentaires en rotation. 

Mais ils sont complémentaires en rotation. 
L'augmentation de la latéroflexion à gauche majore 
la rotation de l'épineuse dans la concavité, par l'ac- 
tion défensive du long dorsal de l'autre côté [8-11]. 



Point s c lés 

• si la notion de tension musculaire offensive dans la 
concavité et défensive dans la convexité est la clé fon- 
damentale permettant d'expliquer le mécanisme tor- 
sionnel à composante lordotique de la scoliose 
idiopathique, la tension des muscles de la concavité 



aggrave la latéroflexion, celle des muscles de la conve- 
xité aggrave la rotation. 

• alors que, dans la fonction dynamique, les synergies 
apparaissent clairement indispensables, elles le sont 
tout autant en statique. Il se confirme qu'il est plus 
approprié de parler de «fonction de coordination sta- 
tique» et donc de système intégré de coordination 
neuromusculaire. 

Quadridimensionnalité 
de la scoliose idiopathique : 
composante de tassement 

Il s'agit de la conséquence la plus perverse, la plus 
constante et la plus ignorée de l'augmentation 
pathologique des tensions réciproques, que celle- 
ci respecte Taxation des segments ou qu'elle s'ex- 
prime sous forme offensive -défensive avec 
déviation. Elle est inévitable en cas de rétraction 
musculaire et particulièrement néfaste au niveau 
de la colonne vertébrale. 

Nous avons vu que, lorsque la composante lon- 
gitudinale d'une force comprime une articulation, 
elle est dite positive. Elle participe alors à la créa- 
tion d'un point fixe permettant le mouvement à 
l'autre extrémité du vecteur force. 

La plupart de muscles de la statique exercent, en 
position bipédique, une force positive comprimante. 
Ils utilisent fréquemment, à partir de points fixes 
inférieurs, des leviers du 1 er groupe (inter- appui). 
C'est le cas au niveau de la colonne vertébrale. 

Dans l'exemple vertébral dorsal choisi, la situa- 
tion est de levier défavorable (figure 6.27). 

A la force Ft (poids du thorax) il faut rajouter une 
force Fm 1 représentant la résistance musculofasciale 
antérieure (« chaîne maîtresse » de coordination neu- 
romusculaire antérieure). La force que doivent lui 
opposer les muscles spinaux augmente en fonction 
de sa tension. La compression sur le disque 
s'accroît. 

• P o ints clés 

• la composante de tassement dépend de la masse, de 
la disposition du point d'appui et des forces musculaires 
en présence. 

• la composante de tassement est inévitable. 

• elle est la principale responsable du fait que 80 % des 
lésions articulaires douloureuses ont pour cause des défor- 
mations musculo-squelettiques morphologiques. 
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Figure 6.27. La composante de tassement. 

L'os (ou levier) est soumis à : Ft = action du poids du thorax; Fd = action du disque sur l'os; Fm = action du muscle. En 
équilibre, nous avons : Ft + Fd + Fm = 0. En valeur absolue : Fd = Ft + Fm. L'action sur le disque est : Fd = (a + b)/b x Ft 
(composante de tassement). 



• le premier geste thérapeutique manuel, en physiothé- 
rapie, doit provoquer des décoaptations articulaires là où 
elles sont le plus nécessaires. 

Conclusion 



fe Point clé 

La composante verticale de tassement entraîne que 
la scoliose idiopathique est quadridimensionnelle. 



La conséquence de la composante de tassement 
sur le disque intervertébral d'une colonne scolio- 



tique est de provoquer une chasse du nucléus du 
côté ouvert, c'est-à-dire en direction de la conve- 
xité (figure 6.28). 

Plus le pincement postérolatéral en lordose est 
accentué, plus le déplacement devient antérolaté- 
ral. Le nucléus devient alors le cadenas d'un 
mécanisme torsionnel à point de départ muscu- 
laire. Dans les cas les plus graves, la composante 
de tassement cunéiformise les vertèbres ( cf. 
figure 6.22). 

En thérapie, la décoaptation vertébrale par 
traction axiale manuelle est aussi indispensable 
dans les pathologies scoliotiques que dans les her- 
nies discales. Elle a pour but de recentrer le 
nucléus. 
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Figure 6.28. Scoliose et migration du nucléus. 

Scolioses à forte angulation 
et hypercyphose dorsale 

Le problème a déjà été évoqué et a connu un 
début de justification grâce à la figure 6.24. 

Lorsque la scoliose s'aggrave, la résultante d'ac- 
tion des muscles postérofléchisseurs dorsaux perd 
sa verticalité et devient de plus en plus oblique. 
Elle produit alors plus de latéroflexion et de rota- 
tion que de postéroflexion (figure 6.29). 

Elle ne peut plus s'opposer efficacement à la 
tension offensive cyphosante de la «chaîne 
maîtresse» de coordination neuromusculaire 
antérieure, dans les scolioses présentant une 
cyphose à l'origine. Dans ce cas, l' hypercy- 
phose s'aggrave. 

L'addition des deux phénomènes peut aboutir à 
la « dislocation rotatoire » de la scoliose de l'adulte 
( cf chapitres 7 et 12) [12]. 



Point clé 

Les aggravations en hypercyphose des scolioses à 
fort degré ne sont pas liées à une baisse de l'acti- 
vité statique (faiblesse) des muscles spinaux mais 
à une augmentation de leur obliquité, qui leur fait 
perdre leur efficacité dans le maintien de l'exten- 
sion dorsale. 



Gibbosité 

Elle est, bien entendu, liée à la rotation vertébrale, 
qui se transmet à l'arc costal (figure 6.30). Elle est 
également observable au niveau lombaire. 

Elle est particulièrement visible à la flexion anté- 
rieure du tronc (test d'Adams). 

Son importance dépend de différents facteurs. 

1. Il est difficile de rendre sa mesure rigoureuse 
(figure 6.31). 

2. Son volume peut parfois surprendre par rap- 
port à un examen et un marquage minutieux 
de la pointe des apophyses épineuses dor- 
sales (patient en position debout), qui ne 
semblent pas manifester des courbures justi- 
fiant la gravité de cette rotation. En réalité, 
l'insertion des spinaux vertébraux se fait tou- 
jours en arrière mais très près des apophyses 
articulaires, qui servent de pivot au mouve- 
ment. La distance jusqu'au nucléus est beau- 
coup plus grande. A un faible déplacement 




Figure 6.29. En cas de forte latéroflexion et de forte rotation, les spinaux perdent leur efficacité de 
postérofléchisseurs. 

A. Vertèbre-limite supérieure d'une scoliose à convexité droite. B. Vertèbre apicale d'une scoliose à convexité droite. 
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Figure 6.30. Rotation vertébrale et gibbosité. 




Figure 6.31. Mesure traditionnelle de la gibbosité : 
niveau à bulle appliqué depuis le pic de la gibbosité 
et centimètre mesurant la distance jusqu'au milieu 
de l'arc costal. 

rotatoire de l'épineuse correspond un dépla- 
cement beaucoup plus important du corps 
vertébral et des articulations costoverté- 
brales et costo transversaires. 

3. Elle dépend de la laxité ou de la raideur des 
ligaments costovertébraux. 

4. Elle est surtout, lors de son observation, 
directement liée à la capacité de la colonne de 
se cyphoser lors de la flexion antérieure. 

Il n'est pas certain que l'aggravation de la gib- 
bosité à la flexion antérieure, autre point original, 
ait été un jour questionnée ni ait donné lieu à une 
tentative de justification dépassant le cadre de la 
mécanique discale et de la tension ligamentaire. 
Dans le cas contraire, les auteurs sont priés de par- 




Figure 6.32. Un enroulement vertébral harmonieux dans 
le plan sagittal est le signe d'une bonne flexibilité des 
muscles spinaux. 

donner cette faille dans la recherche effectuée 
dans la littérature. 

En fonction des bases biomécaniques de la RPG, 
l'explication de cette aggravation de la gibbosité à la 
flexion antérieure est encore musculaire. Si l'on admet 
que les tensions offensives-défensives des muscles spi- 
naux dorsaux, dans la scoliose, échappent aux consé- 
quences de leur conflit grâce à une lordose dorsale 
évidente ou hypocritement cachée dans la concavité, 
la flexion dorsale cyphosante antérieure empêche 
cette fuite synergique en lordose (figure 6.32). 

Le conflit en rotation réapparaît dans sa réalité : 
tension offensive dans la concavité, avec rotation 
des épineuses du même côté et défensive dans la 
convexité, dont il faut rappeler que le muscle long 
dorsal participe également à la rotation des épi- 
neuses dans la concavité. 

La biomécanique musculaire permet donc 
d'expliquer : 

• pourquoi, en position debout, les scoliotiques 
lordosés au niveau dorsal sont plus élégants (la 
gibbosité apparaissant moins) ; 

• pourquoi, à la flexion antérieure, les cypho- 
tiques dorsaux aggravent moins leur gibbosité ; 
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• pourquoi les lordotiques dorsaux raides de leurs 
spinaux à ce niveau, au point de ne pas pouvoir 
cyphoser à la flexion antérieure, montrent 
moins de gibbosité que ceux qui, malgré leur 
raideur, peuvent toutefois réaliser un certain 
enroulement dorsal. 

• Point clé 

La rotation est le marqueur de la scoliose dans le 
plan horizontal. 

Scoliose et érection antigravitaire 

• il est possible de faire tourner les épineuses 
dans la concavité dans la flexion antérieure du 
tronc, grâce aux muscles obliques homolaté- 
raux. Mais dans la scoliose, l'ensemble des 
muscles spinaux est impliqué, ce qui signifie 
un possible maintien en postéroflexion 
(extension) contre la ligne de gravité qui 
passe, en général, en avant des appuis verté- 
braux (cf. aussi figure 6.1). 

• le rôle spécifique du transversaire épineux 
est de faire tourner l'épineuse dans la conca- 
vité. Son action est comparable à celle du 
sterno-cléido-mastoïdien, qui incline la tête 
du côté de sa contraction ou de sa rétraction 
et qui fait tourner l'occipital, que l'on peut 
assimiler, dans ce cas, à «l'épineuse du 
crâne», du même côté, c'est-à-dire dans la 
concavité. 



Le sternocléidomastoïdien est antigravitaire, il 
élève le regard. La torsion vertébrale scoliotique 
est donc également antigravitaire, elle élève le 
«regard de la vertèbre» (figure 6.33). 

Scoliose et inspiration costale 

L'action respiratoire des spinaux pose pro- 
blème. Certains auteurs les qualifient d'expira- 
teurs, par le fait que, quand ils prennent leur 
point fixe au niveau inférieur, ils paraissent 
abaisser les côtes. D'autres les classent dans les 
inspirateurs, en se basant principalement sur des 
stimulations électriques et des enregistrements 
électromyo graphiques . 

Le fil conducteur choisi pour cet ouvrage et qui 
veut que les muscles agissent suivant des synergies 
finalisées peut, cette fois encore, aider à mettre sur 
la voie de la compréhension d'une biomécanique 
analytique, certes complexe, mais qui peut alors 
apparaître logique. 

Les spinaux dorsaux sont tous postérofléchis- 
seurs, ils élèvent donc le thorax, ce qui est syno- 
nyme d'inspiration. 

Le long dorsal s'insère sur les apophyses trans- 
verses des vertèbres et sur les côtes. Il paraît donc 
impossible de lui attribuer à la fois un rôle postéro- 
fléchisseur dorsal, donc inspirateur, et abaisseur 
des côtes, donc expirateur. 

En réalité, le petit bras de la côte effectue des 
mouvements de rotation autour de l'axe A. Par le fait 




Figure 6.33. Les muscles spinaux étant impliqués dans la torsion vertébrale de la scoliose, celle-ci est antigravitaire. 
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Figure 6.34. La rotation externe du petit bras de la côte (verticalisation) élève le grand bras. 



Long dorsal, 
lliocostal 




Figure 6.35. Rotation externe du petit bras de la côte 
(verticalisation), par l'action du long dorsal et de l'iliocostal. 

qu'il présente un angle droit avec le grand bras de la 
côte, ce mouvement de rotation se transmet en élé- 
vation ou abaissement du grand bras (figure 6.34). 

Le long dorsal et le sacrolombaire (iliocostal) 
s'insèrent sur l'angle inférieur du petit bras de la 
côte, ils le verticalisent par leur action contractile, 
le maintiennent par leur activité tonique et exa- 
gèrent de façon permanente sa verticalisation en 
cas de rétraction (figure 6.35). 

Le long dorsal et le sacrolombaire agissent par 
relais sur la verticalisation des petits bras des côtes, 
comme un cordon de tirage sur un store vénitien 
(figure 6.36). 

• Point cl é . __ 

Les muscles spinaux sont inspirateurs. 




Figure 6.36. Le long dorsal et le sacrolombaire agissent 
sur le petit bras de la côte, comme le cordon de tirage 
d'un store vénitien. 

Le diaphragme, pour sa part, agit directement 
sur le grand bras de la côte. 

C'est ainsi que l'élévation du thorax accom- 
pagne la postéroflexion dorsale 

Cette analyse permet d'expliquer un paradoxe qui, 
apparemment, n'a jamais provoqué le débat qu'il 
mérite : les côtes situées dans la partie supérieure 
des concavités scoliotiques sont aussi élevées et, 
dans la plupart des cas, plus élevées que celles de la 
convexité. Ce qui ne semble pas en accord avec 
l'inclinaison des vertèbres. 

Les rétractions offensives des muscles spinaux 
de la concavité sont la cause de ce maintien en 
verticalisation dérotatoire du petit bras de la côte 
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Figure 6.37. A. Inclinaison cohérente de la carlingue 
représentant la vertèbre et de l'aile gauche représentant 
la côte. B. Disposition apparemment paradoxale de 
l'élévation des côtes à gauche par rapport à l'inclinaison 
des vertèbres de la partie supérieure de la concavité. 



du côté de la concavité, entraînant une élévation 
inspiratoire du grand bras (figure 6.37). 



# Points clés 

• toute rétraction des spinaux est synonyme de blocage 
inspiratoire. 

• dans ces conditions, il ne serait pas exagéré de qua- 
lifier la scoliose de pentadimensionnelle. 

• ce qualificatif n'est toutefois pas utilisé en RPG car le 
blocage inspiratoire n'est pas l'apanage des seuls 
scoliotiques. 



Vertèbre-limite 

supérieure 



Vertèbre-limite 

inférieure 




Vertèbre 
sommet ou 
apicale 



Figure 6.38. Représentation schématique du 
comportement des vertèbres limites et de la vertèbre 
sommet ou apicale. 



condition de bien vouloir le limiter à ce qu'il est : 
un schéma simplifié des comportements verté- 
braux basiques à divers niveaux d'une colonne 
scoliotique à plusieurs courbures. 

La rétraction de la corde entraîne l'inclinaison 
des vertèbres limites inférieure et supérieure. La 
rotation de l'arc vis-à-vis de sa corde provoque 
son éloignement de l'axe et une forte rotation de 
la vertèbre apicale, sans affecter sa position hori- 
zontale (figure 6.38). 



Hégémonies fondamentales, 
hégémonies transitionnelles 
et contre-courbures 
vertébrales 



Vertèbre limite inférieure - Vertèbre 
limite supérieure - Vertèbre 
apicale - Modélisation 

La représentation symbolique d'un arc et de sa 
corde permet d'anticiper sur les chapitres suivants, 
consacrés aux différents types de courbures, à 



Exception faite de certaines scolioses neurolo- 
giques ou dystrophiques, qui n'autorisent pas la 
station debout, les scolioses doivent respecter 
l'équilibre et l'horizontalité du regard. Il faut y 
voir, grâce aux mécanismes automatiques d'adap- 
tation, les raisons principales de la création des 
contre-courbures. 




Chapitre 6. Physiopathologie de la scoliose idiopathique 
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Mais les ceintures scapulaire et pelvienne jouent 
également un rôle non négligeable [13]. Nous ne 
sommes pas faits pour marcher latéralement 
comme des crabes et nous ne pouvons convena- 
blement libérer nos gestes au niveau du membre 
supérieur, si notre ceinture scapulaire est exagéré- 
ment de profil. Le bassin et la ceinture scapulaire 
sont donc inaptes, sous peine de perdre leur fonc- 
tionnalité, à de fortes compensations en rotation 
et, dans une moindre mesure, pour la ceinture 
scapulaire, en latéroflexion. Les importantes 
déformations en rotation que peut nécessiter la 
mise en jeu des mécanismes scoliotiques d'adapta- 
tion ne peuvent se produire qu'au niveau de la 
colonne vertébrale. 

Il est indiscutable que, dans les scolioses dor- 
sales très gibbeuses, on note une forte abduc- 
tion de l'omoplate du côté de la convexité. Mais 
celle-ci ne remet pas en cause de façon fonda- 
mentale l'orientation frontale de la ceinture 
scapulaire. 

C'est ainsi qu'en présence de très impor- 
tantes scolioses, nous ne notons jamais de rota- 
tion dramatique du bassin ou de la ceinture 
scapulaire. Le phénomène est encore plus 
remarquable au niveau de cette dernière, car 
elle est beaucoup plus mobile, donc adaptable, 
que le bassin. On ne peut prétendre que son 
bon placement soit à lui seul nécessaire à la 
bonne axation de la tête car celle-ci possède, 
avec ses muscles propres, avec le rachis cervical 
et les articulations occipital-Cl et C1-C2, des 
moyens, certes limités, mais incontestables 
pour maintenir l'horizontalité et l'orientation 
sagittale du regard. 

Une vérification expérimentale confirme ces 
faits. Chez un sujet sain, le simple fait de simuler 
une scoliose dorsale entraîne une rotation consi- 
dérable de la ceinture scapulaire. La simulation 
d'une scoliose lombaire s'accompagne d'une forte 
rotation du bassin. Dans un cas comme dans 
l'autre, la ceinture scapulaire et le bassin per- 
draient leur fonctionnalité s'ils devaient se fixer 
dans cette position. Dans l'imitation dynamique 
de la scoliose dorsale, on note, par ailleurs, une 
forte déviation oblique du sternum, que nous ne 
constatons pas avec une telle netteté dans la sco- 
liose ( cf aussi figure 6.1). 



# Point clé 

Ceinture scapulaire d'un côté, ceinture pelvienne 
de l'autre, sont donc bien des poulies de renvoi, 
laissant à la seule colonne vertébrale le soin d'as- 
surer les compensations dans tous les plans de 
l'espace. Le respect de leurs orientations, que l'on 
peut qualifier d'hégémonies transitionnelles, vient 
s'ajouter à l'hégémonie fondamentale que sont le 
respect de l'équilibre et Taxation du regard [13]. 

Conclusion 



# Points clés 

• la scoliose idiopathique ne s'effondre pas, elle se tasse par 
vissage postérieur en extension (figure 6.39). 

• le fait que ce vissage s'effectue en postéroflexion, par 
l'action des spinaux antigravitaires, garantit le maintien de 
la station érigée, malgré les torsions. 

Les 9 premiers postulats de ce chapitre ont 
donc été, pour l'essentiel, déjà justifiés. Le 10 e 
postulat fera l'objet d'explications à la fin de cet 
ouvrage. 




Figure 6.39. Le «vissage» scoliotique en extension. 
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Chapitre 7 

Les différents types de scoliose 



Scoliose 

quadridimensionnelle 

caractérisée 



Il est possible de la baptiser « caractérisée » par le 
fait que la rectification dorsale est évidente 
(figures 7.1 A et B). 



Scoliose 

quadridimensionnelle 
non caractérisée 



La lordose n'est pas axiale mais «hypocritement» 
masquée dans la concavité (figures 7.1C et D). 



Scoliose antalgique 

Elle justifie plus l'expression de signe de la baïon- 
nette, en français ( side-shift en anglais) que celle 
de scoliose car elle ne présente pas de rotation des 
épineuses dans la concavité. 

Il s'agit le plus souvent d'une hémicourbure car 
il n'y a pas de vertèbre limite supérieure. 

Elle est causée par une douleur, en particulier 
lombaire ou sacro- iliaque. Le plus fréquemment, 
par une discopathie sévère (figure 7.2). 

Attitude scoliotique 



Elle présente les mêmes caractéristiques que la 
scoliose antalgique (pas de rotation des épineuses 




Figure 7.1. A, B. Scoliose idiopathique quadridimensionnelle caractérisée (rectification dorsale). C, D. Scoliose 
idiopathique quadridimensionnelle non caractérisée (cyphose dorsale). 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Figure 7.2. A-C. Scoliose antalgique chez un discopathique lombaire. D, E. Les scolioses antalgiques peuvent prendre 
des formes spectaculaires et se fixer en scoliose «idiopathique», locale ou compensatoire. 

C'est ainsi que l'on remarque, chez cette patiente lombalgique depuis 3 ans et présentant une hernie hiatale douloureuse 
(D, E), que la zone dorsale s'est organisée en convexité gauche, avec rotation des épineuses dans la concavité. La fin du 
traitement confirme cette fixation. À la radiographie, correspondant à la photo E, cette patiente ne présente plus de 
scoliose antalgique lombaire, alors qu'elle fait encore état d'un angle de Cobb de 9° au niveau dorsal. 
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Figure 7.3. Attitude scoliotique chez une fillette de 
10 ans, sans aucune symptomatologie. 

Mais la séance de RPG a objectivé une rétraction du 
muscle pyramidal, due à une ancienne chute sur le bassin. 
La douleur avait été efficacement occultée en quelques 
heures, grâce à cette attitude scoliotique, pour finir par 
disparaître et être oubliée. Il s'agit d'une illustration des 
mécanismes d'adaptation que peut adopter la colonne 
vertébrale et qui finissent par se fixer. La résolution de la 
cause a corrigé la déviation compensatoire. 

dans la concavité), à ceci près qu'elle ne semble 
pas avoir une origine douloureuse. 

Elle présente toutefois des rétractions muscu- 
laires offensives-défensives latéralement asymé- 
triques, issues d'un problème musculo- squelettique 
ancien ou masquant avec une efficacité totale une 
douleur (figure 7.3). 

Il est classiquement admis qu'elle se réduit en 
décubitus. Or, ce n'est pas toujours le cas. 

Scoliose antalgique 
additionnée 



Selon les études les plus récentes, 70 % de la popu- 
lation a souffert, souffre ou va souffrir de douleurs 
de la colonne vertébrale. Lorsqu'il y a lésion arti- 
culaire douloureuse, quelle qu'en soit la localisa- 
tion (les membres peuvent être concernés), dans 



80 % des cas une déformation morphologique en 
est à l'origine. Cela signifie que les scoliotiques 
adultes sont particulièrement visés par les lésions 
articulaires vertébrales. 

Chez les lombalgiques chroniques, on note une 
accélération de la perte des fibres rapides de type 2, 
ce qui a pour effet de diminuer la mobilité verté- 
brale [1,2]. Un cercle vicieux est créé. 

Or, la deuxième loi des mécanismes de défense 
impose de fuir de la douleur. La troisième requiert 
que soient utilisés des moyens physiologiques dis- 
ponibles, confortables et énergétiquement 
économiques. 

£ Point clé 

Ces compensations vont donc toujours dans le 
sens des aggravations des comportements mor- 
phologiques existants, jamais dans celui des 
corrections. 

Sinon, il est probable qu'aurait déjà été inventée 
la « douleur- thérapie » aux fins de corriger les 
pathologies morphologiques de l'appareil mus- 
culo -squelettique. Le traditionnel test de side- 
bendinjy confirme le choix automatique de la 
facilité : la concavité s'aggrave du côté de l'inclinai- 
son demandée, la convexité résiste à la correction. 

Les caractéristiques de la scoliose antalgique 
additionnée sont les suivantes : 

• scoliose idiopathique infantile, juvénile ou de 
l'adolescent préexistante ; 

• douleur apparue postérieurement, le plus sou- 
vent au niveau lombaire ; 

• à l'anamnèse, patient ayant éventuellement 
remarqué une aggravation de sa posture scolio- 
tique depuis l'apparition de la douleur; 

• à la radiographie, inclinaison au niveau lombaire 
l'emportant souvent sur l'importance de la rota- 
tion; mais la scoliose antalgique additionnée 
peut revêtir des formes multiples : aggravation 
d'une convexité dorsale pour cause d'une épaule 
gelée du même côté, etc. ; 

• lors des rééquilibrations correctrices effectuées 
durant l'examen du patient et ensuite durant la séance 
de RPG, douleur provoquée par la correction; 
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Figure 7.4. Scoliose antalgique additionnée, chez une patiente de 40 ans présentant une scoliose d'environ 30° depuis 
l'adolescence. 

Cette scoliose s'est aggravée brusquement au niveau lombaire (A), après un effort ayant provoqué une lombalgie. La radiographie 
réalisée après la séance (B) montre que, grâce à la suppression de la douleur, l'aggravation antalgique (side-shift) a été corrigée. 




Figure 7.5. Scoliose de l'adulte, stabilisée. 

Patient de sexe masculin, 67 ans, suivi depuis 30 ans en 
RPG, avec périodes de traitement de régularité variable 
(thérapeute S.C.). Début de traitement, 98° en dorsal. 
Dernier contrôle, très ancien, 84°. Pas de contrôle récent. 
Perte de taille en 30 ans : 1 cm. Capacité respiratoire 3, 2 L. 
Court, nage, aucune douleur. 

• lorsque la douleur est corrigée, résultat d'un 
caractère spectaculaire tel qu'il ne peut s'expli- 
quer que par la correction du comportement 
douloureux additionné (figure 7.4). 



Scolioses de l'adulte 



La scoliose idiopathique de l'adulte peut être sta- 
bilisée ou dégénérative (figure 7.5). 

Scoliose dégénérative primitive Dans ce cas, la 
scoliose préexistante s'aggrave de façon plus 
importante (figure 7.6). Divers facteurs peuvent 
intervenir : 

• scoliose désaxée dans le plan frontal ; 

• cyphose lombaire et/ou hypercyphose dorsale; 

• décompensation discale ; 

• perte de force de 2 % par an des fibres rapides ; 

• dislocation rotatoire (Dubousset) (figure 7.6 A). 

Scolioses de novo 



Apparaissant après 40 ans, elles sont toujours 
dégénératives. Les scolioses dégénératives sont 
souvent douloureuses. 

Vanderpool note 6 % de scolioses après 40 ans ; 
10 % après 65 ans [3]; et une proportion de 
2 femmes pour 1 homme. Pour Robin, dans 10 % 
des cas, la scoliose apparaît à l'âge adulte [4]. 

Le tableau 7.1 dresse un comparatif des diffé- 
rents types de scolioses. 
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Figure 7.6. A. Scoliose dégénérative de l'adulte, avec «dislocation rotatoire». B-D. Scoliose dégénérative de l'adulte, 
traitement : studio de RPG - R.L. 

B, C. Patiente de plus de 60 ans, avec douleur aiguë et perte d'équilibre. D. 13 e séance : suppression de la douleur, 
équilibre récupéré, marche sans appui. 
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Tableau 7.1. Les différents types de scolioses. 





Latéroflexion 


Rotation 


Zone thoracique 


Zone lombaire 


Nombre de courbures 


Scoliose essentielle 
dite bidimensionnelle, 
en réalité 

quadridimensionnelle 


Latéroflexion 


Rotation des 
apophyses 
épineuses dans la 
concavité 


Cyphose thoracique 
globale (la lordose 
est masquée dans la 
concavité) 


Fréquemment 
en lordose 


Une ou plusieurs 
courbures 


Scoliose essentielle 
dite tridimensionnelle, 
en réalité 

quadridimensionnelle 


Latéroflexion 


Rotation des 
apophyses 
épineuses dans la 
concavité 


Rectification dorsale 


Fréquemment 
en rectification 


Une ou plusieurs 
courbures, fréquemment 
thoracolombaires 


Scoliose antalgique 
(cause douloureuse 
évidente) 


Latéroflexion 
ressemblant plus 
à une déviation 
latérale 
[side-shift 
antalgique) 


Sans rotation 
des apophyses 
épineuses dans la 
concavité 


Indifférente 


Indifférente 
mais très 
fréquemment 
en rectification 


Une seule courbure ou 
hémicourbure (avant 
organisation) 


Attitude scoliotique 
(sans cause de 
douleur apparente) 


Latéroflexion 
ressemblant plus 
à une déviation 
latérale (signe de 
la baïonnette ou 
side-shift) 


Sans rotation 
des apophyses 
épineuses dans la 
concavité 


Indifférente 


Indifférente 


Une seule hémicourbure 
mais risque d'aggravation 
ultérieure avec rotation 
et contre-courbure 


Scoliose antalgique 
additionnée 


Latéroflexion avec 
une déviation 
latérale exagérée 
par rapport à la 
rotation 
Douleur à 
l'interrogatoire 
et à la correction 


Rotation des 
apophyses 
épineuses dans la 
concavité 


Indifférente 


Indifférente 
mais très 
fréquemment 
en rectification 


Une ou plusieurs 
courbures 


Scoliose de l'adulte : 










- stabilisée 


Latéroflexion 


Rotation des 
épineuses dans la 
concavité 


Fréquemment en 
rectification 


Fréquemment 
en rectification 


Fréquemment triple, 
cervico-dorso-lombaire 


- dégénérative 
primitive 


Forte latéroflexion 


Peut arriver au 
point de dislocation 
rotatoire 


Hypercyphose dorsale 


Cyphose 

lombaire 


Une ou plusieurs 
courbures 

Gravité plus importante 
de l'une d'entre elles 
(en général lombaire) 


- scoliose de novo 
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Chapitre 8 

Scolioses idiopathiques cervicales 
et cervicodorsales hautes 



Les scolioses cervicales sont, à tort, souvent négli- 
gées. Il est ainsi fréquent de voir qualifiées de sco- 
liose à double courbure, thoracique et lombaire, 
des déviations qui sont en réalité triples et incluent, 
de façon parfois extrêmement notable, des tor- 
sions cervicales (figure 8.1). 

Le mécanisme spinal des scolioses cervicales ne 
diffère pas fondamentalement de celui des sco- 
lioses dorsales, surtout en ce qui concerne la bio- 
mécanique du transversaire épineux. Mais le rachis 
cervical est particulièrement affecté latéralement, 
par les tensions offensives -défensives des très puis- 
sants muscles scalènes. 

La quadridimensionnalité est due à la rectifica- 
tion de la courbure physiologique lordotique. 

Nous avons vu que cette rectification est liée au 
grand droit antérieur et surtout à la rétraction du 
très statique et puissant long du cou ( cf. figure 4. 14). 



Sauvegarde 

de l'horizontalité du regard 

La finalité de l'équilibre doit se traduire, au niveau 
du visage, par une vision horizontale, stable et 
unique. 

Une scoliose déséquilibrée, une importante tor- 
sion cervicale, des problèmes au niveau des 
muscles moteurs oculaires peuvent remettre en 
question cette hégémonie (figure 8.2). 

Pour y remédier, deux mécanismes sont 
possibles. 

Compensations au niveau local 

Nous avons déjà évoqué les processus de rééquili- 
bration de la tête dans l'axe sagittal (chapitre 4). 




Figure 8.1. Scolioses cervicales et cervicodorsales hautes. 

Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Sur le plan latéral, le petit complexus et le sterno- 
cléido-mastoïdien profond sont fondamentaux. 

En rotation, interviennent le splenius capitis et 
surtout, à nouveau, le sterno-cleïdo-occipito- 
mastoïdien, grâce à son faisceau superficiel. 

Par l'action des muscles sous-occipitaux (petit 
droit, grand droit, petit oblique, grand oblique) et 
aux articulations d'ajustement occipital- Cl et 
C1-C2, la tête, tout en sauvegardant sa position 
érigée, est donc en mesure de se rééquilibrer 
vis-à-vis d'une scoliose cervicale et de préserver 
ainsi Taxation du regard. 



J 




Figure 8.2. Scoliose cervicale convexe à droite, avec 
inclinaison de la tête. 




Ceci entraîne une microrestriction de mobilité 
au niveau occipital-Cl-C2 pouvant créer, à terme, 
des lésions articulaires à ce niveau. 

Etant donné le caractère horizontal des apophyses 
articulaires supérieures (l'inclinaison articulaire en 
bas et en arrière n'apparaissant que progressivement, 
plus on s'approche de la colonne cervicale infé- 
rieure), la composante de tassement est particulière- 
ment préjudiciable à ce niveau (figure 8.3). 

Compensations à distance 

Dans le chapitre 5, ont été citées, parmi les causes 
possibles des scolioses infantiles, de mauvaises posi- 
tions intra-utérines ( molded baby syndrome ) , des pla- 
giocéphalies, des positions postnatales répétitives et 
des problèmes moteurs oculaires. Tous peuvent 
entraîner des rétractions plus ou moins importantes 
d'un SCOM (sterno-cléïdo-occipito-mastoïdien). 

Si les adaptations locales de caractère «ménis- 
cal» occipital-Cl-C2 se montrent incapables de 
rétablir l'horizontalité du regard, compromise par 
l'importance de l'asymétrie de cette rétraction, 
des compensations à distance doivent entrer en 
jeu. 

Pour rééquilibrer une tête inclinée à droite, une 
rétraction des latérofléchisseurs dorsaux à gauche 
crée une convexité thoracique à droite. Pour réali- 
gner un occipital en rotation droite, la compensa- 
tion au niveau dorsal s'effectue en faisant tourner 
les épineuses dans la concavité. Une scoliose dor- 
sale compensatoire s'est constituée. 




Figure 8.3. Effets d'une composante de tassement asymétrique au niveau de Cl et de C2. 
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Tout en se gardant de quelque tentation de 
généralisation, il faut reconnaître que, dans les 
scolioses infantiles, ce type de problème, lié à 
des rétractions asymétriques du sterno-cleïdo- 
occipito- mastoïdien et/ou des scolioses cervi- 
cales, se retrouve avec une certaine fréquence. 

Si, lors de l'examen attentif du patient, il est 
possible de remarquer une position anormale de la 
tête, un strabisme, une scoliose cervicale impor- 
tante, la rétraction d'un SCOM du côté de la 
convexité dorsale ou dorsolombaire, l'anamnèse 
doit alors remonter jusqu'aux circonstances de 
l'accouchement, jusqu'à la jeune enfance ou, 
même, à de possibles traumatismes (coup du 
lapin). 

Un examen de la bonne axation des muscles 
moteurs oculaires doit avoir lieu, suivi, en cas de 



besoin, d'une éventuelle correction menée 
conjointement, globalité oblige, à celle du SCOM, 
du rachis cervical et de la scoliose. 

Conclusion 



£ Points clés 

• les scolioses cervicodorsales, cervicales, les com- 
pensations adaptatives occipital-CI , Cl -C2, doivent être 
considérées avec la plus grande attention. 

• il s'agit d'une responsabilité particulière en physio- 
thérapie, lorsqu'il s'agit d'un patient bénéficiant d'un 
traitement orthopédique par un corset qui n'est pas du 
type Milwaukee car, dans ce cas, l'apparition d'une sco- 
liose cervicale est fréquemment la conséquence com- 
pensatoire inévitable d'un corset efficace au niveau 
lombaire ou dorsal. 



Chapitre 9 

Scolioses idiopathiques lombaires, 

lombo-diaphragmatiques 
et diaphragmatiques 



Au niveau postéro-vertébral, l'organisation mus- 
culaire est symétrique dans le plan frontal, comme 
dans le plan horizontal. Ceci garantit théorique- 
ment une bonne axation latérale et en rotation du 
rachis. Il n'en est pas de même sur le plan mus- 
culo- fibreux et viscéral prévertébral. 

Au sein des éléments médiastinaux qui, nous 
l'avons vu, jouent un rôle fondamental dans la 
suspension du centre phrénique et des viscères, 
l'œsophage est décalé à gauche, les coupoles 
diaphragmatiques sont asymétriques, les inser- 
tions des piliers du diaphragme sur les disques 
intervertébraux et la colonne lombaire diffèrent, 
les piliers droits descendant plus bas que les piliers 
gauches. 

Tout le système viscéral présente une disposi- 
tion asymétrique. 

Lorsqu'il s'agit d'évoquer des déformations 
vertébrales multidirectionnelles, il est donc impos- 
sible de ne pas prendre en compte l'hypothèse que 
des pathologies situées au niveau prévertébral 
puissent créer des torsions vertébrales réaction- 
naires adaptatives. 

Là encore, le caractère individuel que peuvent 
revêtir ces pathologies est infini : problèmes pul- 
monaires, cardiaques, brachyœsophage, hernie 
hiatale [1], psoïte, etc. 

£ Point clé 

Les scolioses peuvent avoir pour étiopathogénie 
soit des problèmes viscéraux, soit des anomalies 
tensionnelles musculo-fibreuses antérieures. 



Ne seront exposés dans ce chapitre que les plus 
fréquents d'entre eux et ceux dont il est possible 
d'identifier clairement les relations avec des com- 
pensations biomécaniques vertébrales. 

Scolioses 

« diaphragmatiques » 

Les deux dernières vertèbres thoraciques Tll et 
T12 et les deux premières lombaires L1 et L2 pré- 
sentent des caractères de mobilité spécifiques ; les 
premières parce que les côtes qui en sont issues ne 
sont pas limitées par le sternum; les secondes, 
parce qu'elles ne sont pas encastrées entre les ailes 
iliaques, comme le sont les dernières lombaires. 

Elles sont de plus spécifiquement concernées 
par l'insertion de l' épi-épineux (Tll, T12, Ll, 
L2). Elles sont, en outre, particulièrement trac- 
tionnées en avant en cas de rétraction du système 
musculo- fibreux médiastinal qui suspend le centre 
phrénique, les fibres des piliers du diaphragme 
étant plus horizontales à ce niveau. Dès les débuts 
de la RPG, cette zone a été qualifiée de « lordose 
diaphragmatique» (figures 9.1 et 9.2). 

L'asymétrie des coupoles, qui peut prendre un 
aspect pathologique (figure 9.3), une hernie hia- 
tale, une association avec des tensions offensives- 
défensives des psoas, peuvent convertir cette 
lordose diaphragmatique en scoliose diaphragma- 
tique ou lombo- diaphragmatique (figure 9.4). Ce 
type de scoliose se rencontre très fréquemment. 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Figure 9.1. Lordose «diaphragmatique». 




Par le fait que les faisceaux externes des piliers 
s'insèrent sur les arcades du psoas, une rétraction 
offensive d'un côté provoque le même effet rota- 
toire que le psoas : il tire l'apophyse transverse en 
avant et fait donc tourner le corps vertébral de 
l'autre côté. 



Psoas et scolioses lombaires 
ou lombo-diaphragmatiques 

Au niveau lombaire, le psoas superficiel s'insère 
sur les corps vertébraux, de la 12 e dorsale à la 
5 e lombaire et sur les disques adjacents. Son faisceau 
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Figure 9.4. Scolioses diaphragmatiques Tl 1 -Tl 2-L1 -L2. 



de son côté et tourne les épineuses dans la conca- 
vité (figure 9. 5 A). 

C'est fréquemment au niveau de la l re lombaire 
que se situe la vertèbre apicale d'une scoliose 
lombo - diaphragmatique . 

# Points clés 

• une rétraction asymétrique du psoas est donc 
capable, à elle seule, de créer une scoliose lombaire 
pouvant remonter jusqu'à la 12 e dorsale. 

• cette torsion lombaire est à tout point semblable à 
celle que provoquent les spinaux lombaires. 



Tension offensive versus 
tension défensive 



Il faut remarquer, une fois de plus, que les adoles- 
cents, même parmi ceux qui présentent les scolioses 
diaphragmatiques ou lombo-diaphragmatiques les 
plus sévères, ne ressentent ni tension ni douleur au 
niveau du psoas défensif. La « fuite compensatoire » 
s'effectue en augmentant, comme toujours, la 
composante de tassement. Elle peut en outre s'ex- 
primer en hyperlordose lombaire. Mais, surtout, le 
psoas défensif (du côté de la convexité) récupère, 
grâce à l'abaissement des transverses et au décalage 
latéral du rachis de son côté, la longueur qui lui est 
prise par la rétraction offensive du psoas opposé 
lequel, en tractionnant les apophyses transverses en 
avant, fait tourner les épineuses de son côté 
(figure 9.5B). 



Point clé 

Lorsque les psoas ont une responsabilité dans la 
scoliose lombaire, celle-ci se manifeste des deux 
côtés. 



Carré des lombes et 
scolioses lombaires ou 
lombo-diaphragmatiques 



profond prend son origine sur les apophyses trans- 
verses de toutes les vertèbres lombaires. 

Lorsque son point fixe est inférieur, sa contrac- 
tion ou sa rétraction unilatérale incline la colonne 



Le carré des lombes est constitué de trois faisceaux 
de fibres : 

1. Les plus postérieures unissent la l re côte à la 
crête iliaque ; 
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Figure 9.5. Psoas et scoliose lombaire ou lombo-diaphragmatique. 

A. Inclinaison latérale et rotation des épineuses dans la concavité. B. Décalage latéral et abaissement des transverses dans 
la convexité. 




Figure 9.6. Le carré des lombes, dans son détail, vue antérieure. 

D'après Kapandji. 



2. Dans le plan intermédiaire, on trouve les fibres 
joignant les apophyses transverses des quatre 
premières lombaires à la crête iliaque ; 

3. Les fibres costo transversaires sont les plus anté- 
rieures. Elles vont de la 12 e côte aux cinq apo- 
physes transverses des vertèbres lombaires 
(figure 9.6). 

Le carré des lombes étant disposé dans le plan 
frontal et situé de façon parfaitement latérale vis- 
à-vis de la colonne lombaire, il provoque, en 



contraction, suivant son point fixe, une latéro- 
flexion pure inclinant le tronc ou soulevant 
l'iliaque de son côté, c'est-à-dire créant une 
concavité homolatérale (figure 9.7). 

En réalité, son rôle le plus fondamental est de 
maintenir, avec son homologue controlatéral, un 
espace constant entre le bassin et le tronc, dans la 
marche. Il est impliqué dans les scolioses lom- 
baires, le plus souvent sous forme de conséquence 
des mécanismes de torsion des spinaux. 
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Figure 9.7. Le carré des lombes dans son ensemble, 
vue postérieure. 

Son action en latéroflexion. 



Tension offensive versus 
tension défensive 



Le carré des lombes est indolore et ne manifeste 
aucune tension désagréable du côté défensif chez 
l'enfant et l'adolescent scoliotique lombaire. La 
recherche des synergies permettant de garder 
l'équilibre et d'échapper au caractère agressif de la 
tension offensive fait toujours intervenir la com- 
posante de tassement. 

Par ailleurs, et imitant en cela le psoas (sans sa 
composante rotatoire), le carré des lombes défen- 
sif récupère en décalage latéral dans la convexité ce 
qui lui est pris en inclinaison latérale par l'offensif 
dans la concavité; ceci, comme toujours, jusqu'à 
ce que sa propre tension défensive bloque stati- 
quement le mécanisme, suivant le principe 
constant de précaution pré -antalgique en feed- 
forward (figure 9.8). 

On peut tirer d'autres enseignements de ce 
décalage latéral de la vertèbre apicale. La figure 9.9 
est une photocopie exacte de la scoliose de la 
figure 9.8 mais elle a été travaillée de façon à réa- 
ligner verticalement la vertèbre apicale. Dans ce 
cas, le tronc s'incline, comme il le fait, sous l'in- 




Figure 9.8. Inclinaison latérale dans la concavité 
et décalage latéral dans la convexité. 



fluence de la contraction dynamique du carré des 
lombes, à partir de ses points fixes inférieurs. 

En statique, cette situation fait perdre l'équi- 
libre. Le décalage latéral des vertèbres apicales a 
donc pour rôle fondamental de rééquilibrer la sco- 
liose dans le plan frontal. Plus les vertèbres limites 
sont inclinées, plus la vertèbre apicale est décalée 
latéralement ( cf aussi figure 6.38). 

Plus la vertèbre limite supérieure est inclinée et 
moins l'apicale est décalée, plus une contre-cour- 
bure s'impose (figure 9.9). 

La figure 9.10 est également une photocopie de 
la scoliose de la figure 9.8, travaillée verticalement 
pour réaligner la vertèbre apicale. Mais, dans ce 
cas, c'est le bassin et le membre inférieur qui 
s'élèvent du côté de la correction de la convexité. 
En station bipédique, le pied ne se pose plus au 
sol, ce qui est, également, inacceptable en sta- 
tique. Dans ce cas, le décalage latéral de la ver- 
tèbre apicale rééquilibre des dysmorphismes 
venant du bassin ou du membre inférieur gauche. 

En début de séance, lors des rééquilibrations 
permettant d'identifier les correspondances 
et les courbures qu'il faudra particulièrement 
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Figure 9.9. Montage de la scoliose lombaire de la 
figure 9.8, avec réalignement de la vertèbre apicale, 
créant une inclinaison supérieure. 




Figure 9.10. Montage de la scoliose lombaire de la 
figure 9.8, avec réalignement de la vertèbre apicale, 
créant une élévation du bassin. 



corriger ( cf. en particulier chapitres 14 et 15), si 
la correction de la convexité lombaire aggrave 
ou crée des courbures dorsales ou cervicales, la 
scoliose lombaire est particulièrement due aux 
fibres latérales des spinaux lombaires, côté 
concave, affectant les fibres longues iliocostales 
du carré des lombes. Il faut noter que les spi- 
naux lombaires sont beaucoup plus statiques, 
donc sujets à rétraction. 

Si la correction élève le bassin, elle est plus en rap- 
port avec la tension des fibres iliotransversaires du 
carré des lombes, associée également à celles des spi- 
naux lombaires côté convexe et liée à des problèmes 
du bassin ou du membre inférieur de ce côté. 



• nous avons vu que le marqueur de la scoliose dans le 
plan horizontal est la rotation de la vertèbre apicale. 

• dans le plan frontal, son marqueur est l'importance 
du décalage latéral de cette même vertèbre apicale. 



Quadridimensionnalité 
de la scoliose lombaire 



L'action bilatérale des spinaux lombaires a pour 
effet, comme nous l'avons vu dans la l re partie, de 
créer une hyperlordose lombaire. 

Sur le plan unilatéral, elle consiste toujours à 
faire tourner les épineuses dans la concavité, avec 
la participation éventuelle sous forme de cause ou 
de conséquence, du diaphragme, du psoas et du 
carré des lombes. 

La composante de tassement est constante. 

La quadridimensionnalité de la scoliose au 
niveau lombaire vient de la rectification lombaire 
due à la rétroversion du bassin (figure 9.11). 
Extrêmement fréquente, elle n'est donc pas 
systématique. 

La rectification libère le «verrou lordotique 
lombaire » car elle déshabité les apophyses articu- 
laires et fait légèrement migrer en arrière le 
nucléus. Elle peut favoriser ainsi l'aggravation de 
la rotation dans la scoliose, à un niveau vertébral 
où l'orientation des apophyses articulaires n'est 
pas propice, physiologiquement, à la rotation 
(figure 9.11). 
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Antéflexion ou 

rectification 

lombaire 



Déshabitation 
des apophyses 
articulaires 



Figure 9.1 1 . La rectification lombaire, due à la rétraction des muscles postéro-inférieurs, facilite la rotation. 



Conclusion 

• Points clés 

• la forte mobilité des vertèbres de la lordose diaphrag- 
matique D1 1 -DI 2, L1-L2 entraîne que les scolioses, à 
ce niveau, sont d'une grande fréquence. 

• leur correction peut présenter des difficultés supplé- 
mentaires, dues à de possibles tensions musculaires 



antérieures, et leur maintien définitif en position corrigée 
requiert une attention particulière, ainsi que des intégra- 
tions de grande qualité. 

Référence 

[1] Souchard P, editor. Bulletin RPG n° 13. Saintmont : 
Le Pousoë; 1986. 



Chapitre 1 0 

Jambe longue - jambe courte 

Déséquilibre du bassin et scoliose 



Longtemps les anomalies anatomo- structurelles 
de la 5 e lombaire ont été considérées comme une 
des causes, voire la cause principale des scolioses. 
Il est heureux de constater que le rôle du bassin 
est de plus en plus évoqué, en particulier depuis 
Dubousset [1] et Duval-Beaupère, même s'il faut 
éviter, bien entendu, toute généralisation, la cause 
(ou fixation) mécanique primitive d'une scoliose 
idiopathique pouvant être située à quelque endroit 
de l'appareil musculo- squelettique. 

Niveau de l'acétabulum 

Les déséquilibres en position debout à ce niveau sont 
souvent signalés par les radiologues, (figure 10.1) Ils 




Figure 10.1. Normalité horizontale de l'acétabulum. 

Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 



peuvent être, effectivement, le point de départ d'un 
déséquilibre latéral lombaire, s'organisant ensuite en 
rotation et en scoliose. Ce marquage est fondamental 
et utilisé également en RPG pour orienter la 
recherche d'une cause mécanique éventuelle d'une 
scoliose. Celle-ci est-elle due à un problème méca- 
nique supérieur ou inférieur? 

Mais, une fois de plus, il ne faut pas tirer de ce 
signe des conclusions hâtives : il ne peut, à lui seul, 
constituer le diagnostic d'une vraie jambe courte. 

A. Il est indubitable qu'il peut en être le signe. 

B. Mais il peut être également dû : 

• à une jambe plus déformée d'un côté que de 
l'autre; 

• à un iliaque relatif antérieur d'un côté, abais- 
sant l'acétabulum et influençant Taxation du 
membre inférieur (en particulier en rotation) ; 

• à un iliaque relatif postérieur d'un côté; 

• à une scoliose lombaire avec forte participa- 
tion des spinaux lombaires et du muscle carré 
des lombes et aboutissant également à une 
modification de Taxation des membres 
inférieurs. 

Il est donc nécessaire de le compléter par 
d'autres signes cliniques, évitant de prendre la 
décision intempestive de placer une cale inadap- 
tée, voir nocive, sous un membre inférieur qui ne 
le justifie pas. 

Diagnostic jambe 

longue - jambe courte 

Comme il vient d'être dit, le niveau des acétabu- 
lums doit être tracé. 

Il peut, ou non, s'accompagner de scanométrie 
mais celle-ci ne rend pas compte de déformations 
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morphologiques plus importantes d'un membre 
inférieur par rapport à l'autre. Aussi précieuse 
soit- elle, la radiographie doit donc être associée à 
un examen clinique rigoureux. 

1. Lors de l'observation du patient en position 
debout, trois situations sont possibles : 

a. l'inclinaison se situe du même côté que la 
déformation la plus importante du membre 
inférieur. Dans ce cas, il est possible d'espérer 
que la correction morphologique physiothé- 
rapique du membre le plus déformé puisse 
rééquilibrer le niveau des acétabulums 
(figure 10.2A); 

b. L'inclinaison est en sens inverse du membre 
inférieur le plus déformé. Il est à craindre 
qu'il s'agisse d'une vraie jambe courte, la 
jambe opposée se déformant pour tenter de 
récupérer l'équilibre du bassin (figure 10.2B) ; 

c. l'inclinaison ne s'accompagne d'aucune 
déformation plus marquée d'un membre 
inférieur par rapport à l'autre. Le problème 
reste entier (figure 10. 2C). 

2. En position debout, le bassin doit être rééqui- 
libré grâce à des cales d'épaisseur connue 
(0,5 cm est un bon critère), placées sous la 
totalité du pied, avec le contrôle visuel et 
manuel du thérapeute au niveau supérieur des 
ailes iliaques ( figure 1 0 . 3 A) . 



Il faut préciser qu'il convient de rééquilibrer le 
bassin et non la scoliose, qui souvent présente une 
inclinaison des vertèbres lombaires plus impor- 
tante que celle du bassin ( cf chapitre 11). 

En position fléchie en avant, l'inclinaison du 
bassin est plus facilement observable. Ce test doit 
donc compléter le précédent (figure 10.3B). 

3. En position assise confortable (genoux fléchis 
sans appui des pieds au sol), procéder avec les 
cales comme en position debout. Ce test a le 
mérite de supprimer l'influence des membres 
inférieurs sur le bassin. Là encore, trois situa- 
tions sont possibles : 

a. pour rééquilibrer le bassin (en rappelant qu'il 
s'agit de rééquilibrer le bassin et non la sco- 
liose), le même nombre de cales est indispen- 
sable. Les membres inférieurs n'ont donc 
aucune responsabilité dans la bascule du bas- 
sin (figure 10.4). Le problème est en général 
lié à une scoliose lombaire avec une participa- 
tion éventuelle du muscle carré des lombes ; 

b. le bassin est équilibré sans l'aide d'aucune 
cale. Sa bascule dépend donc uniquement des 
membres inférieurs ; 

c. la rééquilibration en position assise requiert 
un nombre de cales inférieur à celle réalisée 
en position debout. La responsabilité est 
donc mixte. La soustraction permet de répartir 




Figure 10.2. A. Inclinaison cohérente du côté du membre le plus déformé. B. Inclinaison incohérente du côté du 
membre le moins déformé. C. Inclinaison sans explication à ce stade de l'examen. 
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Figure 10.3. Contrôle visuel et manuel de l'équilibre du bassin, avec ou sans cale, en position debout et penché en avant. 
Dans le cas représenté, le bassin est incliné à gauche et requiert une cale de ce côté. 




Figure 10.4. Contrôle visuel et manuel de l'équilibre du 
bassin, avec ou sans cale, en position assise. 

Dans le cas représenté, la cale nécessaire en position 
debout l'est toujours en position assise. 



les responsabilités entre les parties inférieure 
et supérieure du corps. 

4. En cas de soupçon de jambe courte, il est 
nécessaire de comparer les genoux entre eux 
et les tibias-péronés entre eux, en décubitus 
dorsal genoux fléchis. On trouve, dans la 
littérature, le test de la figure 10.5. Il est 
respectable mais, toutefois, imprécis. Une 
comparaison minutieuse requiert de placer 
le patient dans les positions de la figure 10.6. 

5. Le début de la posture d'ouverture d'angle coxo- 
fémoral en décubitus permet, grâce à l'ouverture 
des genoux, une bonne observation comparative 
et une possibilité de mesure centimétrique. 

Il en est de même à la fin de cette posture. Si le 
bassin est équilibré, l'observation comparative du 
niveau des malléoles indique ou non un déséqui- 
libre des membres inférieurs. 

6. À la fin de la séance de traitement, l'observa- 
tion debout permet de juger s'il est possible ou 
non de diminuer les cales qui s'étaient révélées 
nécessaires au début de l'examen. 

7. Si, malgré la répétition des séances, le déséqui- 
libre subsiste, une cale permanente doit être 
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Figure 10.6. RPG : test comparatif. 

À ce stade de l'examen, l'inclinaison du bassin à gauche semble due à un raccourcissement du fémur gauche. A. Flexion 
coxofémorale à 90°, comparaison de la longueur des fémurs : raccourcissement du fémur gauche. B. Genoux fléchis à 90°, 
comparaison de la longueur des jambes : jambes égales. 



utilisée. La situation pouvant évoluer : crois- 
sance du patient, évolution du traitement, elle 
doit faire l'objet de vérifications périodiques. 

8. En période de croissance, le caractère rapidement 
évolutif de la scoliose requiert de prendre une déci- 
sion immédiate, qui pourra être ajustée par la suite. 

9. La cale doit être placée sous l'ensemble de la 
plante du pied et non uniquement sous le cal- 
canéum, ce qui aurait pour effet de raccourcir 
le triceps sural de ce côté. 



10. La très grande réactivité que manifestent les 
scolioses de certains patients à de minimes 
décalages du bassin peut obliger à préconiser 
l'usage de cales n'excédant pas quelques 
millimètres. 

Référence 

[1] Dubousset J. Facteurs pronostiques des scolioses 
idiopatliiques. Cah Kinésithér 1984; 105 : 35-44. 



Chapitre 1 1 

Les quatre niveaux du bassin 



Ils requièrent un examen radiographique. Ils sont 
le complément de l'observation de l'horizontalité 
de la ligne des acétabulums et un élément indis- 
pensable dans la recherche de la direction géné- 
rale, supérieure ou inférieure, de la cause 
biomécanique d'une scoliose [1]. 

Toutes les articulations sont capables d'ajuste- 
ments. Mais la ceinture pelvienne comme le rachis 
cervical supérieur possèdent, dans ce domaine, des 
qualités spécifiques. 

Le 5 e disque intervertébral lombaire est un disque 
de transition. Les iliaques, dans la marche, sont 
capables de mouvements inverses de cisaillement 
(dans le pas antérieur, l'iliaque de ce côté s'antério- 
rise pour «aller chercher le sol». Dans la flexion 
coxofémorale, il se postériorise.) Les branches 
pubiennes étant séparées par un bourrelet, l'articu- 
lation pubienne accompagne le mouvement. 

Des torsions en rotation du sacrum et d'un 
iliaque par rapport à l'autre sont possibles. 
L'articulation sacro-iliaque est, en particulier, une 
articulation d'ajustement. Cela permet de passer, 
physiologiquement, de mouvements sagittaux des 
membres inférieurs à ceux principalement de rota- 
tion du tronc dans la marche. Ceci signifie égale- 
ment que, grâce à ces capacités d'adaptation, des 
comportements morphologiques pathologiques 
venant du tronc ne se transmettent ni obligatoire- 
ment ni intégralement au niveau des membres 
inférieurs et vice versa. 

Les quatre niveaux du bassin sont les suivants 
(figure 11.1) : 

• niveau 1 - les acétabulums ; 

• niveau 2 - les ailes iliaques ; 

• niveau 3 - le plateau sacré ; 

• niveau 4 - le plateau inférieur de la 5 e vertèbre 

lombaire. 



• Point clé 

Étant donné les facultés adaptatives du bassin, 
l'interprétation est la suivante : la ligne la plus 
inclinée donne la direction d'une cause mécanique 
possible de la scoliose. 

• Dans la figure 11.1 A, la normalité est respectée. 
Toutes les lignes sont parallèles et horizontales. 

• Dans la figure 11.1 B, le niveau de la ligne des 
acétabulums est la plus inclinée, indiquant un 
problème au niveau inférieur du côté abaissé : 
vraie jambe courte ou membre inférieur présen- 
tant de plus fortes déviations morphologiques 
que son homologue. 

• Dans la figure 11. IC, la 5 e vertèbre lombaire, 
voire la 4 e et parfois même le sacrum sont incli- 
nés, alors que la ligne de l'acétabulum est hori- 
zontale. La cause biomécanique de la scoliose 
est à chercher au niveau supérieur. 

• Dans la figure 11.1D, la ligne de l'acétabulum 
est inclinée. Celle de la 5 e ou même celle de la 
4 e vertèbre lombaire l'est plus nettement. Dans 
ce cas, nous sommes face à deux possibilités : 

1. Le raccourcissement de la jambe (jambe 
courte vraie ou plus déformée) a entraîné une 
scoliose de caractère plus grave que le méca- 
nisme causal (principe des compensations 
excédentaires par rapport aux causes [2-4]) ; 

2. Un dysmorphisme biomécanique au niveau 
supérieur s'est surajouté au mécanisme du 
membre inférieur. 

Lors de l'examen du patient, les tentatives de 
rééquilibration (correction) de la scoliose per- 
mettent de voir si les compensations se produisent 
de préférence au niveau des membres inférieurs. 
Dans ce cas, l'implication de ceux-ci est évidente 
( cf figure 9.10). A l'inverse, si les compensations 
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Figure 11.1. Les quatre niveaux du bassin. 

A. Normalité : les quatre lignes sont horizontales et parallèles. B. Cause 
vraisemblable au niveau inférieur. C. Cause vraisemblable au niveau 
supérieur. D. Cause inférieure, pouvant impliquer également le niveau 
supérieur. E. Rotation du bassin. 



affectent de plus la colonne vertébrale, nous 
sommes dans le cas mixte ( cf figure 9.9). 

• Dans la figure 11.1E, il s'agit d'une rotation du 
bassin. 

l.Son diagnostic est déjà possible lors de l'ob- 
servation postérieure du bassin du patient en 
position debout. Une aile iliaque apparaît de 
profil, l'autre semble plus ouverte latérale- 
ment. L'application des mains sur les ailes 
iliaques confirme l'observation. 

2. Mais le diagnostic indiscutable vient de l'exa- 
men radiologique. Lorsque d'un côté l'aile 
iliaque est fermée et le trou obturateur ouvert, 



tandis que de l'autre côté l'aile iliaque est 
ouverte et le trou obturateur fermé, nous 
sommes en présence d'une rotation du bas- 
sin. Dans ce cas, le plateau sacré est fréquem- 
ment incliné et les scolioses lombaires peuvent 
revêtir un caractère particulièrement impor- 
tant, car nous sommes dans la situation d'une 
remise en cause relative d'une hégémonie 
transitionnelle (figure 11.2). Une rétraction 
asymétrique des adducteurs pubiens en est 
fréquemment la cause. Ce dysmorphisme est 
souvent accompagné de douleurs à l'âge 
adulte. 
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Figure 11.2. A, B. Exemples de fortes rotations du bassin : iliaque gauche en «aile» fermée, «œil» ouvert, iliaque droit 
en «aile» ouverte, «œil» fermé, convexités lombaires du côté des ailes iliaques fermées, rotations très importantes des 
vertèbres lombaires. C. Faible rotation du bassin : iliaque droit en «aile» fermée, «œil» ouvert, iliaque gauche en «aile» 
ouverte, «œil» fermé, discrète convexité lombaire du côté de l'aile iliaque ouverte, discrète rotation des vertèbres 
lombaires. 



Références 

[1] Souchard P, Ollier M, editors. Les quatre niveaux de 
bassin. In : Les Scolioses. Paris : Masson; 2002. 

[2] Fauchet R. Scolioses infantiles; Histoire naturelle. 
Pathogénie. Pronostic. In : 12 e Réunion du GES, 
Montpellier; 7-8 mars 1980. p. 1-10. 



[3] Fauchet R. Aspects particuliers et signes d'alerte de 
certaines scolioses. Actualités en rééducation fonc- 
tionnelle et réadaptation. 19 e série, Paris : Masson; 
1994. p. 413-22. 

[4] Fauchet R, editor. Les scolioses infantiles - La 
scoliose idiopathique. Paris : Masson; 1996. 



Chapitre 1 2 

La scoliose, pathologie évolutive 



Seules quelques scolioses infantiles peuvent être 
résolutives [1-3]. 

Dans tous les autres cas, quel que soit leur type, 
les scolioses s'aggravent à des degrés de vélocité et 
de gravité divers, principalement pendant les 
périodes de croissance. 

La prévision et le contrôle de la pathologie 
durant ces évolutions, qui peuvent être spectacu- 
laires, tant par leur importance que par leur rapi- 
dité, sont essentiels au choix du traitement et à 
l'appréciation de son efficacité. 

La littérature est particulièrement riche sur ce 
sujet. Elle sera répertoriée avec le plus grand soin 
dans les paragraphes qui suivent et confrontée aux 
postulats issus de l'expérience importante de la 
RPG dans le domaine du traitement des scolioses, 
idiopathiques. 

Ces postulats permettent d'évaluer le risque 
évolutif scoliotique et sont classés suivant leur 
importance. 

Risque scoliotique - 
Facteurs aggravants 
de la scoliose : postulats 

Premier postulat 

La précocité de l'apparition de la scoliose, vis-à-vis 
de l'âge du patient. 

Deuxième postulat 

L'importance de l'angulation. 



Troisième postulat 

Le pic de croissance. 

Quatrième postulat 

La précocité, la vélocité, la durée de celui-ci. 

Cinquième postulat 

La laxité ligamentaire. 

Sixième postulat 

Le test de Risser. 

Septième postulat 

Les scolioses déséquilibrées dans le plan frontal. 

Huitième postulat 

L'importance de la rotation. 

Neuvième postulat 

Les causes de scolioses situées au niveau inférieur 
de l'appareil musculo- squelettique. 

Dixième postulat 

Les problèmes surajoutés. 
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Justificatifs et développements - 
Littérature et relecture 

Évolution des scolioses infantiles, 
juvéniles ou de l'adolescence 

Lonstein s'est particulièrement penché sur les 
scolioses de moins de 30° : le risque d'évolution 
dépend surtout du degré des courbures et de leur 
localisation, du signe de Risser et de la puberté 
[4], Pour lui, à Risser 0, le risque d'aggravation 
d'une scoliose de moins de 20° est de 22 %. Pour 
une scoliose de plus de 20° il passe à 68 %. 

Plus le Risser augmente, plus le risque diminue, 
surtout pour les scolioses de moins de 20°. 
Lonstein a proposé une équation : 

Coefficient de risque = 

( Angle de Cobb - 3 ) x Signe de Risser 
Âge 



Pour Bunnel, les scolioses sont plus évolutives 
chez le garçon [5, 6]. La localisation joue un rôle : 
le risque est plus grand pour les scolioses thora- 
ciques, thoracolombaires, doubles majeures, et 
moindre pour les lombaires. L'angle de Cobb est 
essentiel (tableau 12.1). 

Il souligne également l'importance de la puberté 
puisque 53 % des scolioses diagnostiquées avant 
cette période vont s'aggraver de plus de 10°, tandis 
que seulement 11 % de celles vues après la puberté 
progressent de plus de 10°. Mais c'est l'âge qui, pour 
lui, revêt la plus grande importance (tableau 12.2). 

Clarisse et Stagnara évaluent à 60 % le risque 
évolutif des courbures de moins de 30° reconnues 
avant la puberté [7]. Les doubles majeures sont 
plus évolutives, dans la proportion de 76 %. Les 
lombaires le sont moins : 29 %. 

Min Mehta pense que la scoliose est plus évolu- 
tive chez les filles, en cas de courbures dorsale 
droite ou double majeure, de courbures courtes et 
surtout lorsque la rotation s'aggrave (indice de 
Min Mehta) [8]. 

Matson, Maderspeck-Grib, Schultz, Nachenson 
concluent, d'après leur étude des scolioses fémi- 
nines, que la laxité ligamentaire joue un rôle [9, 



Tableau 12.1. Évolutions scoliotiques selon Bunnel en 
fonction de l'angle de Cobb [5, 6]. 



Angle de Cobb 


Évolutions 


<20° 


70 % des scolioses s'aggravent de plus de 5° 
44% de plus de 10° 


20-30° 


52 % s'aggravent de plus de 5° 
30% de plus de 10° 


30-40° 


67 % s'aggravent de plus de 5° 
48% de plus de 10° 


40-50° 


78 % s'aggravent de plus de 5° 
62% de plus de 10° 



Tableau 12.2. Évolutions scoliotiques selon Bunnel en 
fonction de l'âge [5, 6]. 



Âge 


Aggravation 
supérieure à 
5° (%) 


Aggravation 
supérieure à 
10° (%) 


10 ans 


88 


76 


10-12 ans 


88 


76 


12-15 ans 


56 


33 


>15 ans 


29 


12 
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Tableau 12.3. Classification évolutive de Cotrel [11]. 



Âge 


Aggravation 


Scoliose infantile : avant 3 ans 


Près de 100% auront un 
angle > 100° 


Scoliose juvénile : 

- de 3 à 7 ans 

- de 7 à 1 1 ans 

- de 1 1 ans aux premières règles 


50 % auront un angle entre 
50° et 100° 


Scoliose de l'adolescence : après 
les premières règles 


95 % auront un angle < 50° 


Topographie - les scolioses sont de gravité croissante suivant la 
localisation : 

Lombaire < thoracolombaire < combinée < thoracique 



10] ; Velisbrakis tire la même conclusion [11], tan- 
dis que Verbois montre que, sur 100 patients hyper- 
laxes, 20 présentent une scoliose idiopathique [12]. 

Perdriolle souligne le rôle de la rotation pour les 
scolioses en dessous du Risser 1 [13]. 

Ce sont les scolioses infantiles, non spontanément 
résolutives, qui présentent les évolutions les plus graves. 
Cotrel a démontré que, sur 482 cas, la scoliose qui 
apparaît chez les plus jeunes présente une aggravation 
importante en fin de croissance (tableau 12.3) [14]. 

L'augmentation initiale mesurée par Rogala 
et al. en 1968 sur 603 enfants montre que [15] : 

• les courbures inférieures à 10° progressent peu : 

2 , 1 %; 

• entre 10° et 20° l'aggravation est de 10,3 %; 

• entre 20° et 30° elle est de 78,8 %. 

Pour James qui a mené une étude sur 241 sco- 
lioses infantiles, juvéniles et de l'adolescence, les 
scolioses thoraciques présentent les aggravations les 
plus sévères et les plus mauvais pronostics [16, 17]. 

De nombreuses observations ont montré que la 
taille des sujets scoliotiques est plus importante 
que la moyenne. 

Évolution de la scoliose en fonction 
de la croissance : pic de croissance 

Avant les années 1950, l'aggravation des scolioses 
à la période pubertaire était déjà connue, ainsi que 
sa stabilisation à maturation. 

G. Duval-Beaupère a établi des règles évolutives 
d'abord consacrées aux scolioses poliomyélitiques puis 
élargies, en 1970, aux scolioses idiopathiques [18-20]. 

Aux premiers âges de la vie, la croissance du 
jeune enfant est extrêmement importante. Elle 



cm/an 




Figure 12.1. Le pic de croissance. 



diminue fortement vers l'âge de 4 ans, pour 
connaître une autre accélération à l'époque prépu- 
bertaire, fixée en moyenne à 1 1 ans chez les filles 
et 13 ans chez les garçons (figure 12.1). 

Selon l'atlas de Tanner, le point 1 correspond à 
l'apparition des caractères sexuels secondaires, le 
point 2 aux premières règles (ou rasage, chez les 
garçons) et le point 3 à la maturité osseuse 
(Risser 5) (figure 12.2) [21-23]. 

Loi de Duval-Beaupère 
(figure 12.3) 

Plus la pente de PI est accentuée, plus celle de 
P2 l'est. Elle en multiplie les degrés correspon- 
dants par 4, dans la majorité des cas, parfois par 
6 ou même par 8. Cette variation de la pente PI 
peut être très différente. Elle va de quelques 
degrés jusqu'à 20 ou 30°/ an - Plus l'évolution 
pubertaire est précoce, plus elle est prolongée. 
Il s'agit là d'un autre argument pouvant justi- 
fier la plus grande proportion de scolioses chez 
les filles. 

# Point clé 

La courbe de Duval-Beaupère pointe sans équi- 
voque l'influence de la croissance et du pic puber- 
taire dans l'aggravation de la scoliose. 
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Figure 12.2. Pic de croissance de Duval-Beaupère et signes pubertaires, suivant l'atlas de Tanner. 



Évolution de la Croissance 




Figure 12.3. Courbe de Duval-Beaupère. 



Rôle de la musculature 
dans les aggravations lors 
des périodes de croissance 

Sans remettre forcément en cause les hypothèses 
sur les facteurs génétiques, le rôle de l'hormone 
de croissance, de la mélatonine, des plaquettes, de 
légères perturbations de l'équilibre au niveau du 
système nerveux, etc., il est clair en RPG que l'im- 
plication des tensions musculaires est inséparable 
des aggravations des courbures, en particulier en 
période prépubertaire. 



Le moteur de la croissance est le cartilage de 
conjugaison (appelé aussi cartilage de croissance). 
Les muscles croissent par contrainte de traction 
(fluage, creep physiologique). 

# P o int cl é 

La chronologie est donc la suivante : 

1 . croissance osseuse ; 

2. croissance musculaire par traction. 

Cet allongement musculaire, qui dépend donc 
de l'importance de la croissance osseuse, peut être 
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Figure 12.4. Croissance osseuse et tensions musculaires. 

A. Relations normales des tensions musculaires. B. Relations anormales offensives-défensives des tensions musculaires. 



tellement spectaculaire et rapide que certains ado- 
lescents se plaignent de «douleurs de croissance», 
à savoir, de sensations désagréables de tensions 
musculo - tendineuses . 

Pour simplifier à l'extrême, nous sommes donc 
en présence d'un mât qui constitue le moteur de 
la croissance, et de câbles responsables de son 
équilibre et qui subissent, par conséquent, un éti- 
rement auquel ils doivent s'adapter. 

Dans notre système physiologique, ces câbles 
sont constitués par le système musculo-fibreux sta- 
tique qui, nous l'avons vu, possède toutes les carac- 
téristiques fonctionnelles pour remplir cette tâche. 

Si les muscles de la colonne, à fonction essen- 
tiellement statique, sont en relation normale de 
tensions, le mât peut croître en rectitude. En 
cas de situation de tensions offensives- 
défensives, même légères à l'origine, il ne peut 
éviter d'aggraver sa torsion du côté des ten- 
sions offensives qui offrent la plus grande résis- 
tance (figure 12.4). 



• les déséquilibres musculaires statiques organisés en 
tensions offensive - tension défensive sont la clé fonda- 
mentale des aggravations des courbures dans les 
périodes de croissance. 

• ce principe essentiel est particulièrement lourd de 
conséquences en cas de scoliose mais il doit être 
étendu à toutes les déformations corporelles et, entre 
autres, à celles, antéropostérieures, du rachis. 

Prévision du pic de croissance 

L'importance de l'accélération de la taille sur 
le risque d'aggravation scoliotique est telle qu'elle 
oblige à la prévoir, de la façon la plus précise 
et précoce possible, ce qui n'est pas chose aisée. 

Sexe et puberté 

La puberté (pointe du pic de croissance) marque, 
théoriquement, le point culminant de l'accélération. 
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Celle-ci décroît ensuite, en fonction de l'évolution 
du test de Risser. 

Les statistiques la fixent à 13 ans chez les filles et 
à 15 ans chez les garçons. 

Comme dans toutes les statistiques, les variations 
individuelles peuvent être considérables, que ce 
soit en ce qui concerne le pic maximum ou l'évo- 
lution du Bisser. Toutefois, des données chiffrées 
moyennes se dégagent (tableau 12.4). 



Tableau 12.4. Taille, âge et puberté : données chiffrées 
moyennes. 



À 10 ans, 80 % de la taille assise est acquise. 




Filles 


Garçons 


Taille assise 
restant à acquérir 


-À 10 ans :15 cm 
-À 11 ans :12 cm 


-À 10 ans: 20 cm 
-À 13 ans :13 cm 


Pic maximum 


13 ans [24] 


15 ans 


Augmentation de 
la taille debout 


4,5 cm/an, jusqu'à 
1 cm/mois 


5 cm/an, jusqu'à 
1 cm/mois 


Augmentation de 
la taille assise 


Jusqu'à 0,6 cm/mois 
Plateau atteint à 15 ans 


En moyenne 0,6 cm/mois 
Plateau atteint à 18 ans 



Ces moyennes permettent d'être particulièrement 
attentif aux scolioses féminines qui avoisinent la 
1 0 e — 1 1 e année et de celles des garçons s'appro- 
chant de l'âge de 1 2-1 3 ans. 

Test de Risser 

Il mesure l'indice de croissance osseuse. A un 
faible indice correspond une forte prévision de 
croissance, donc un risque d'aggravation accru de 
la scoliose (figure 12.5). 

L'interprétation des radiographies peut s'avé- 
rer plus complexe que celles des dessins simpli- 
fiés de la figure 12.5 et se montrer difficile à 
différencier, en particulier entre un Bisser 3 et 
un Bisser 4 et entre une aile iliaque et l'autre. 
La tentation serait alors d'affecter une cotation 
de «Bisser 3,5 ». 

Malheureusement, le test de Bisser n'est pas 
en concordance rigoureuse avec la puberté. 
Il ne peut donc en être l'unique repère 
(tableau 12.5). 




Figure 12.5. Test de Risser. 

De haut en bas et de gauche à droite : Risser 0-1 - 2- 3- 4- 5. 
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Tableau 12.5. Risser et puberté féminine. 



Évolution du Risser 


Menstruation 

Relation (%) entre l'apparition 
des règles et le Risser 


Risser 0 


44 


Risser 1 


33 


Risser 2 


15 


Risser 3 


6 


Risser 4 


2 



Radiographie de la main gauche 

Son intérêt est de donner des indications pou- 
vant être interprétées comme un «pré- Risser». 
Elle est à décoder en fonction de l'atlas de 
Greulich et Pyle [25-27]. Green et Anderson, 
Bjork et Helm ont développé des travaux basés 
sur cet atlas [28]. Sempé a proposé une 
méthode issue de l'interprétation de 22 signes 
[29, 30]. L'expérience clinique montre que ce 
test radiologique est peu utilisé, vraisemblable- 
ment en raison de la complexité de son 
interprétation. 

Dans le souci constant de synthèse de cet 
ouvrage, le signe du sésamoïde du pouce, qui est 
le plus simple et le plus évident, a été retenu 
compte tenu de sa fiabilité (figure 12.6). 



Indice de Min Mehta [8] 

Il permet de quantifier l'évolution de la rotation 
et offre ainsi une possibilité d'évaluation de l'ag- 
gravation possible de la scoliose. 

• sur une radiographie de face, tracer la per- 
pendiculaire au bord inférieur de la vertèbre 
sommet, passant par le milieu du corps 
vertébral. 

• sur les deux côtes adjacentes, tracer les droites 
joignant le milieu du col au centre de l'apo- 
physe costale. L'intersection de ces lignes avec 
la perpendiculaire donne un angle plus fermé du 
côté de la convexité. 

• la différence de ces deux angles donne l'indice 
de Mehta. 

Concernant les phases : 

• la phase 1 correspond à une apophyse costale du 
côté convexe à distance du rebord du plateau 
supérieur de la vertèbre sommet ; 

• la phase 2 est atteinte lorsque l'apophyse cos- 
tale empiète sur le rebord du plateau, 
(figure 12.7). 

Pour Mehta, la scoliose n'est pas évolutive dans 
80 % des cas, si l'indice est inférieur à 20. Il en est 
de même dans 20 % des cas, s'il est supérieur à 
20 mais s'il diminue lors d'une radiographie de 
contrôle effectuée 3 mois plus tard (même si 
l'angle de Cobb est en augmentation). 




Figure 12.6. Prépuberté, puberté et ossification du sésamoïde du pouce. 

A. Émilie - Le sésamoïde du pouce est invisible. Environ 10 ans d'âge osseux. Le pic de croissance ne sera atteint que dans 
un an. B. Fabien - Le sésamoïde commence à apparaître. Environ 13 ans {1/2} d'âge osseux. Début du pic de croissance. 

C. Edouard - Sésamoïde très net, 17 ans et 9 mois d'âge civil. Le pic de croissance a eu lieu il y a environ 3 ans. 
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c 

Phase 2 



Figure 12.7. Indice de Min Mehta 




La scoliose est évolutive dans 80 % des cas, si 
l'indice est supérieur à 20 et dans 20 % des cas, si, 
3 mois après, il reste inchangé ou augmente. 

Le caractère évolutif est certain en cas de pas- 
sage de la phase 1 à la phase 2. 

Evolution de la taille debout - Evolution de la 
taille assise Dans le tableau 12.4 un chiffre doit 
particulièrement attirer l'attention : 

• chez les filles, à 13 ans la croissance peut 
atteindre 1 cm/mois; 

• chez les garçons, à 15 ans elle peut atteindre 
1 cm/mois. 

Mais de 5 à 10 ans, la croissance est de {2/3} 
pour les membres et de {1/3} pour le tronc. 

Aux environs de 11 ans pour les filles et de 13 
ans pour les garçons, les proportions s'inversent et 
deviennent de {2/3} pour le tronc et de {1/3} 
pour les membres. 

Duval-Beaupère estime que, pour les filles à 
la puberté, la croissance n'est assurée que par le 
tronc. 



£ Points clés 

• la mensuration régulière (une fois par mois) des ado- 
lescents scoliotiques dont l'âge s'approche de la période 
du pic pubertaire est indispensable. Une croissance de 
1 cm/mois est le signe d'alerte. 

• une comparaison entre l'évolution de la taille debout 
et de la taille assise confirme la dangerosité, lorsque les 
deux tiers de la croissance concernent le tronc. 



Évolution naturelle 
de la scoliose de l'adulte 

Nous avons vu que les scolioses de l'adulte 
peuvent être stabilisées ou dégénératives. Mais 
l'expression «stabilisée» doit être relativisée. 

Il existe un pic préménopausique et ménopau- 
sique; un autre pic post-ménopausique, vers 
55-60 ans, est lié à la dégénérescence discale et à 
l'arthrose vertébrale. La ligne horizontale stabili- 
sée de la courbe de Duval-Beaupère, qui peut être 
baptisée P3, peut s'aggraver en deux pentes qui 
pourraient se dénommer P4 et P 5 (figure 12.8) 
[31,32], 

Pour Duriez, l'aggravation concerne 60 % des 
scolioses, surtout au-dessus de 30° et de rotation 
apicale supérieure à 25 % (tableau 12.6) [33]. 

Pour Weinstein et Ponsetti, avec un recul de 
40 ans, le taux d'aggravation est de 68 %, même 
pour les angles de Cobb de moins de 30° en lom- 
baire. En outre, ils tiennent compte de l'index dis- 
cal : différence de la somme des hauteurs des 
disques du côté convexe par rapport au côté 
concave (tableau 12.7) [34]. 

Pritchett attribue aux scolioses plutôt dégénéra- 
tives une aggravation de 3° par an dans 73 % des 
cas [35]. 

Les scolioses dégénératives de l'adulte se 
manifestent particulièrement dans le plan frontal 
par un très fort décalage latéral lombaire ou 
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COURBE ÉVOLUTIVE À L’ADOLESCENCE COURBE ÉVOLUTIVE À L’ÂGE ADULTE 
Duval-Beaupère C. Marty 




Figure 12.8. Aggravation de la scoliose idiopathique et dégénérative de l'adulte. 

D'après Marty [31]. 



Tableau 12.6. Evolution de la scoliose de l'adulte, 
d'après Duriez [33]. 



Localisation 


Aggravation angulaire (°) 
par an 


Principalement pour un angle de Cobb au-dessus de 30° 


Lombaire 


1,8 


Thoraco-lombaire 


1,4 


Thoracique 


1,2 


Combinées 


0,8 



lombo-dorsal, l'arthrose vertébrale interdisant 
les compensations au niveau supérieur. Elles 
s'accompagnent d'une rectification lombaire 
(ou, même, d'une cyphose lombaire) et d'une 
cyphose dorsale et parfois d'une inclinaison du 
tronc en avant ( cf figure 7.6). 

Elles sont presque toujours douloureuses. La 
physiothérapie classique soulage 40 % de ces 
patients [36]. Il s'agit là d'un chiffre qui peut et 
qui doit être amélioré. 

Elles sont traitées orthopédiquement ou 
chirurgicalement. 

Même après intervention chirurgicale, l'angle 
de Cobb peut s'aggraver de [36] : 



Tableau 12.7. Evolution de la scoliose de l'adulte, 
d'après Weinstein et Ponsetti [34]. 



Localisation 


Aggravation angulaire (°) 
par an 


Pour un angle de Cobb entre 50° et 70° 


Thoracique 


1 


Thoraco-lombaire 


0,5 


Lombaire 


0,24 



• 4,5° pour des interventions entre 10 et 15 ans; 

• 3,5° pour des interventions entre 15 et 20 ans; 

• 2,5° pour des interventions après 20 ans. 

• Point clé 

La physiothérapie, suivant les principes exposés 
dans ces pages, se justifie à l'âge adulte et, même, 
après intervention chirurgicale. 

Postulats et littérature 

Premiers postulats 

Une rapide comparaison permet de se rendre 
compte que, si le classement par ordre de gravité 
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des divers éléments pouvant concourir à l'aggrava- 
tion de la scoliose peut donner lieu à discussion, 
les postulats présentés en début de chapitre sont, 
pour l'essentiel, confirmés par la littérature. 

Lorsqu'ils le sont par un moins grand nombre 
d'auteurs, lorsqu'ils ne donnent lieu à aucune jus- 
tification ou lorsqu'ils sont absents des références 
académiques, un commentaire s'impose. C'est le 
cas pour les postulats suivants. 

5 e postulat - La laxité ligamentaire 

Nous avons vu que ce facteur n'a été cité que par peu 
de spécialistes. Lorsqu'il donne lieu à justification, la 
mobilité articulaire est, à juste titre, évoquée. 

Mais, si l'on veut bien admettre le rôle de la 
rétraction musculaire dans l'évolution de la sco- 
liose, il devient évident qu'un système capsulo- 
ligamentaire laxe ne peut freiner l'évolution des 
tensions offensives -défensives des muscles de la 
statique. La scoliose est plus évolutive. 

Par ailleurs, les récepteurs proprioceptifs capsu- 
loligamentaires enregistrent et transmettent des 
informations émanant de structures périarticu- 
laires laxes, partiellement en relation avec le réflexe 



myotatique direct, ce qui peut créer une moindre 
réactivité musculaire à la torsion vertébrale. 

Chez ces patients, les résultats obtenus à la fin d'une 
séance de RPG sont souvent très gratifiants mais, 
d'une séance à l'autre, la fixation du gain postural est 
moins flagrante que sur des sujets raides au niveau de 
leurs fibres conjonctives capsuloligamentaires. 

£ Points clés 

• lorsque les tensions musculaires sont organisées 
sous forme offensive-défensive, l'évolution de la sco- 
liose est plus importante en cas de laxité ligamentaire. 

• cette caractéristique étant plus féminine que mascu- 
line, il s'agit d'un autre point pouvant expliquer la plus 
forte proportion de scolioses chez les filles. 

6 e postulat - Les scolioses 
déséquilibrées 

Sauf erreur, il fait fort peu partie du répertoire clas- 
sique des causes d'aggravation. Or, une scoliose est 
« gravito trope » (l re loi des mécanismes d'adapta- 
tion), comme une fleur est «héliotrope». 

Le rétablissement d'un équilibre qui est en voie 
de se perdre aggrave une courbure unique ou parti- 
cipe à la création de contre-courbures (figure 12.9). 





Figure 12.9. Scolioses notablement déséquilibrées, à forte possibilité d'aggravation. 



Chapitre 12. La scoliose, pathologie évolutive 



101 



Le déséquilibre dans le plan frontal se mesure 
au fil à plomb, tendu depuis l'épineuse de la 
7 e vertèbre cervicale. Il doit tomber au niveau 
du pli fessier et au milieu des malléoles. Lorsqu'il 
y a un fort décalage céphalique, une scoliose cer- 
vicale ou cervicodorsale, il faut tendre également 
le fil à plomb à partir du centre de l'occipital. 

7 e postulat - L'importance 
de la rotation 

Il a été confirmé biomécaniquement que la rota- 
tion est le marqueur horizontal de la scoliose 
idiopathique. C'est l'un des plus fondamentaux 
des quatre éléments de cette pathologie. 

Lorsqu'il y a forte rotation (observable en par- 
ticulier au niveau de la vertèbre apicale), cela 
signifie une plus forte rétraction offensive - 
défensive au niveau des fibres les plus horizontales 
du transversaire épineux, à savoir, celles qui ont le 
rôle le moins antigravitaire vertical. Elle signe une 
plus forte rétraction de ce muscle. 

Les scolioses dégénératives de l'adulte peuvent 
présenter une dislocation rotatoire. 

8 e postulat - Les causes 
de déséquilibre provenant 
du niveau inférieur 

S'il semble peu discutable que les scolioses dorsales 
de plus de 30°, apparues jeunes, sont celles qui 
risquent la plus forte évolution, il faut retenir que des 
déséquilibres (en particulier latéraux) provenant des 
membres inférieurs provoquent un fort décalage du 
centre de gravité du corps, en général situé au niveau 
de la 3 e vertèbre lombaire. La perte d'aplomb aux 
niveaux supérieurs est encore plus forte. 

Les scolioses dégénératives de l'adulte s'accom- 
pagnent fréquemment d'un flexum de genou d'un 
côté (gonarthrose, coxarthrose) aggravant le 
déséquilibre latéral. 

9 e postulat - 

Les problèmes surajoutés 

La scoliose antalgique additionnée peut être éga- 
lement considérée comme une notion nouvelle et 



originale, méritant d'être prise en considération. 
Elle a été traitée dans le chapitre 9. 

Si un jeune adulte, présumé stabilisé, peut être 
exonéré de traitement (par exemple, à 18 ans - 
Bisser 5), il doit être informé qu'une nouvelle 
vérification de sa scoliose s'impose en cas d'appa- 
rition de douleur, principalement s'il s'agit de 
douleur vertébrale. 

Conclusion 



# Points clés 

• le clivage fondamental entre postulats et relecture de 
la littérature réside, une fois de plus, dans l'importance 
que la RPG accorde aux déséquilibres musculaires 
offensifs-défensifs, que ce soit pour tenter d'apporter un 
élément de réponse aux causes encore controversées 
des scolioses idiopathiques mais également à leur 
caractère évolutif. 

• avec ses 24 pièces mobiles dans tous les plans de 
l'espace et maintenue par des muscles d'une grande 
subtilité physiologique, la colonne vertébrale porte dans 
les «gênes» de sa propre complexité musculo-articu- 
laire les prémisses de ses dérèglements. 
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Chapitre 1 3 

Examens radiologiques, tests 
fonctionnels et évaluation 

esthétique 



Postulats 

Premier postulat 

Une colonne vertébrale ne se résume pas à une 
radiographie. 

Un corps ne se résume pas à une colonne 
vertébrale. 

Un être humain ne se résume pas à un corps. 

Deuxième postulat 

Le bilan d'une scoliose doit être établi à partir 
d'examens radiologiques. 

Troisième postulat 

Le bilan d'une scoliose doit être établi à partir 
d'une évaluation fonctionnelle. 

Quatrième postulat 

Le bilan d'une scoliose doit être établi à partir de 
son évolution esthétique. 

Cinquième postulat 

Le bilan d'une scoliose doit être, systématique- 
ment, établi en fonction du pronostic du risque 
scoliotique. 



Justificatifs 
et développements - 
Littérature et relecture 

Bilan radiologique 

À son époque, Stagnara défendait déjà, en d'autres 
termes, l'idée qu'un examen clinique approfondi 
doit accompagner les contrôles radiologiques, 
pour essentiels qu'ils soient, avant toute décision 
thérapeutique [1-4]. 

En RPG, trois éléments sont d'importance 
égale (figure 13.1). 

Il est évident, surtout pour un adolescent, que 
les deux derniers critères sont d'une grande 
importance sur le plan psychologique. 

Sur le plan radiologique, dans l'évaluation du 
risque scoliotique, le Bisser, le test de la main 
gauche et l'indice de Min Mehta ont déjà été pré- 
sentés (chapitre 12). 

Prises de vue radiologiques 
de la colonne vertébrale 
en conditions idéales 

La précocité du diagnostic de la scoliose idiopa- 
thique conditionne sa prise en charge et donc son 
évolution. Une radiographie doit être prise au 
moindre soupçon décelé à l'observation. En cas 
de confirmation de la pathologie, les contrôles 
doivent être répétés à un rythme qui dépend du 
risque évolutif. 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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1/3 Les examens radiologiques 




1/3 Le bilan fonctionnel 


¥ Psi 


1/3 L’ aspect esthétique 



Figure 13.1. Importance relative des examens radiologiques, des tests fonctionnels et de l'évaluation esthétique. 
Psi : psychologique. 



Dans les périodes de forte croissance il est fré- 
quent de voir médecins et radiologues demander 
des radiographies tous les 6 mois. 

Lorsque le Risser s'approche de son maximum, 
le rythme est d'une fois par an. Lorsqu'il est com- 
plet à 5, les contrôles peuvent s'effectuer seule- 
ment en cas d'événements surajoutés. 

• Points clés 

Le caractère évolutif de la scoliose oblige à dispo- 
ser de documents récents, avant d'envisager d'en- 
treprendre un traitement physiothérapique, au 
risque de devoir endosser une aggravation totale- 
ment indépendante du traitement entrepris. 

La diminution du volume du nucléus pendant la 
journée, sa récupération nocturne et la tension 
musculaire augmentant le soir, il serait pertinent 
que les contrôles s'effectuent en matinée ou 
l'après-midi, en correspondance horaire relative, 
avec les prises de vue antérieures. 

Dans le plan frontal, les radiographies doivent 
être réalisées : 

• en position debout stabilisée ; 

• le regard horizontal ; 

• les pieds en V physiologique, calcanéums joints et 
avant-pieds en abduction antérieure d'environ 30°; 

• en cas de genu valgum, genoux au contact l'un 
de l'autre, sans excès de pression; 

• à la fin d'une expiration relâchée, c'est-à-dire 
sans effort inspiratoire ni expiratoire. 



Angle de Cobb 

Cobb lui-même attribuait à l'angle qui porte son 
nom une relativité de 5°. Dans la littérature, celle- 
ci va jusqu'à 7° et les censeurs les plus sévères lui 
en accordent une de 8°. 




Figure 13.2. Angle de Cobb. 



Cet angle n'est donc pas, mathématiquement 
parlant, d'une rigueur absolue. Il convient d'en 
tenir compte dans les observations et surtout dans 
les comparaisons des documents. 

Il se mesure par l'entrecroisement des tangentes 
prises au niveau du plateau vertébral inférieur de la 
vertèbre limite inférieure et du plateau supérieur 
de la vertèbre limite supérieure (figure 13.2). 

Il doit être pris, en cas de contrôle, à partir des 
mêmes vertèbres. Ou, si ces vertèbres limites ne 
sont plus les mêmes, cela doit être signalé. 

La relativité de l'angle de Cobb est due à la 
variabilité des conditions de prise de vue, déjà 
évoquées, à la possible difficulté dans le choix 
des vertèbres limites et dans le tracé des 
tangentes. 
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Angle d'inclinaison spécifique Angle de Ferguson 



L'angle de Cobb présente deux autres inconvé- 
nients. Il s'agit, tout d'abord, d'une addition 
d'angles, ce qui peut donner une vision dramati- 
sée de la situation. Ensuite, il ne tient pas compte 
de l'inclinaison spécifique de chaque vertèbre 
limite. Dans la figure 13.2, il est évident que la 
vertèbre supérieure est plus inclinée. La cour- 
bure dorsale s'en trouve plus accentuée, ce qui, 
pour un physiothérapeute comme pour un 
orthopédiste, est un facteur à prendre en compte 
dans le traitement. Dans ce cas, il peut sembler 
justifié de prendre l'angle d'inclinaison spéci- 
fique (figure 13.3). 

En RPG, il est commun que soit fixée une 
série de 12 à 15 séances de rééducation, de 
rythme hebdomadaire. Cela représente envi- 
ron une durée de 4 mois. Objectivement, il 
paraît normal de demander aux spécialistes s'il 
serait possible de réaliser un contrôle à la fin 
de cette séquence, de façon à ce qu'elle soit 
jugée, en tant que telle, sans interférences 
postérieures. 




Figure 13.3. Angle d'inclinaison spécifique, utilisé en 
RPG en cas de nécessité 



Moins utilisé, il apparaît à l'entrecroisement de 
lignes joignant le centre géométrique des corps 
vertébraux des vertèbres limites et apicale. Il est 
traditionnellement décrit comme inférieur à 
l'angle de Cobb (de 1,35), ce qui ne se justifie pas, 
mathématiquement parlant (figure 13.4). 

Les différentes réserves concernant l'angle de 
Cobb, ajoutées au fait que, dans la littérature, des 
chercheurs attribuent aux courbures courtes un 
risque d'aggravation accru, ont amené à la créa- 
tion en RPG du rapport de flèche. 



Mesure de l'inclinaison 
en RPG : rapport de flèche 



Il s'agit de tracer la ligne H (hauteur), prise à par- 
tir de l'angle supéro-interne de la vertèbre limite 
inférieure, jusqu'à l'angle inféro- interne de la ver- 
tèbre limite supérieure. 

Ensuite, il faut établir la perpendiculaire F, qui 
va de cette ligne au bord interne de la vertèbre 
apicale (figure 13.5). 




Vertèbre 

limite 

supérieure 

Vertèbre 

sommet 

Vertèbre 

limite 

inférieure 



Figure 13.4. Angle de Ferguson. 
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Figure 13.5. Rapport de flèche. 



Le rapport de flèche R se lit ainsi : R = F/H. 

Il présente divers avantages : 

• il est plus facile à mesurer que l'angle de Cobb, 
réduisant ainsi les risques d'erreur; 

• il prend en compte l'allongement de la cour- 
bure. La hauteur H, à elle seule, présente un 
intérêt : même en période de croissance, et par- 
ticulièrement dans ces circonstances, si elle 
augmente, il s'agit d'un signe positif. L'index 
de Harrington indique de plus nettes aggrava- 
tions des scolioses également chez l'adulte, 
lorsque les courbures comportent peu de 
vertèbres. 

Le rapport de flèche donne un chiffrage 
précis, en correspondance exacte avec l'angle 
de Cobb pour les scolioses inférieures à 50°, 
dans un coefficient de 458,37 lorsque les ver- 
tèbres limites présentent la même inclinaison 
(tableau 13.1). 

Mesures de profil 

Dans le plan sagittal, les conditions sont les mêmes. 
Mais, le bras se superposant à la colonne, il convient 
d'effectuer une flexion scapulo- humérale. Dans les 
conditions traditionnelles, cette flexion n'est jamais 
exactement la même et le poids du bras en éléva- 
tion influe sur la colonne vertébrale. 



Tableau 13.1. Exemples de correspondances entre 
l'angle de Cobb et le rapport de flèche. 



Angle de Cobb (°) 


Rapport de flèche 


10 


0,022 


20 


0,044 


30 


0,066 


40 


0,088 


50 


0,111 


60 


0,134 


70 


0,158 


80 


0,182 




Figure 13.6. Respect de la constance de la position des 
bras dans les radiographies de profil. 



Pour que les paramètres dans lesquels sont pris 
les clichés permettent une comparaison rigou- 
reuse, il convient de respecter la disposition de la 
figure 13.6 (coudes fléchis, index au contact de la 
pointe du nez), qui évite les variations d'angle, les 
efforts de la ceinture scapulaire et les compensa- 
tions vertébrales. 

Les radiographies de profil sont précieuses prin- 
cipalement en cas d'hyper cyphose dorsale, d'hy- 
perlordose lombaire, de rectification dorsale. Elles 
peuvent être interprétées suivant les principes de 
l'angle de Cobb ou du rapport de flèche, à partir 
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Figure 13.7. Hypercyphose avec Scheuermann. 

A. Angle de Cobb de profil. B. Rapport de flèche de profil, la ligne F se trace depuis la ligne H jusqu'au bord antérieur de la 
vertèbre la plus éloignée. 



des vertèbres limites inférieure et supérieure 
(figure 13.7). 

Il est toutefois illusoire de prétendre mesurer et 
comparer des angles de profil avec précision si les bras 
sont élevés antérieurement, de façon variable d'un 
contrôle sur l'autre, comme dans la figure 13.7, leur 
élévation conditionnant les courbures vertébrales. Il 
faut respecter les conditions de la figure 13.6. 

Mesure de la rotation - Littérature 

1. Cobb lui-même a proposé une mesure de la 
rotation vertébrale. Elle repose sur l'évalua- 
tion de la position de l'épineuse. Elle ne 
donne plus d'indication lorsqu 'en cas de très 
forte rotation, la pointe de l'apophyse épi- 
neuse sort de la largeur du corps vertébral 
(figure 13.8) [5]. 

2. Moe et Nash, tout en respectant les divisions 
verticales de Cobb, mesurent la migration rota- 
toire des pédicules, ce qui permet une cotation 
quelle que soit l'importance de la rotation 
(figure 13. 8B) [6]. 



3. Perdriolle a mis au point un torsiomètre, qui 
peut être reproduit sur papier et permettre 
ainsi, une fois réalisé, d'être utilisé instantané- 
ment (figure 13.9) [7]. 

La pratique clinique quotidienne prouve qu'à 
l'heure actuelle, ces mesures de la rotation verté- 
brale ne sont malheureusement pas systématique- 
ment utilisées, sans doute en raison de leur relative 
complexité. 

Mesure de la rotation en RPG 

Toujours dans le même esprit de synthèse simplifi- 
catrice, il paraît logique, une fois identifiée la ver- 
tèbre apicale, de mesurer, grâce à une règle 
graduée, la distance de la trace de la base de l'épi- 
neuse par rapport aux bords latéraux de la ver- 
tèbre. Quand la rotation de l'épineuse est telle 
qu'elle apparaît dans la concavité, en dehors du 
corps vertébral, il suffit alors de prendre sa dis- 
tance par rapport à l'autre bord. Cette mesure 
présente l'avantage de pouvoir être réalisée instan- 
tanément et de façon précise (figure 13.10). 
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Normal + Rotation ++ Rotation +++ Rotation 



a b c d 




Épineuse Épineuse Épineuse Épineuse 

au CENTRE en B en C en D 

A 



Normal 



+ Rotation ++ Rotation +++ Rotation ++++ Rotation 




Pédicules Le pédicule gauche Le pédicule gauche Le pédicule droit Le pédicule droit 

symétriques commence à disparaître disparait se centralise dépasse le centre 



Figure 13.8. A. Mesure de la rotation selon Cobb. B. Mesure de la rotation selon Moe. 




Figure 13.9. Torsiomètre de Perdriolle. 





Chapitre 13. Examens radiologiques, tests fonctionnels et évaluation esthétique 
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Figure 13 . 10 . Mesure de la rotation en RPG. 



€1 Points clés 

• il a été dit que la rotation est le marqueur qui objec- 
tive la résultante torsionnelle de la scoliose idiopathique. 
Un gain, à ce niveau, est une grande satisfaction pour le 
thérapeute; une évolution négative, un sujet de 
préoccupation. 

• la rotation devrait donc être mesurée systématique- 
ment, au même titre que la latéroflexion. 

Évaluation fonctionnelle 

Littérature 

1. Elle consiste, généralement, en premier lieu à 
réaliser des tests de laxité ligamentaire : 

• hyperextension des doigts ; 

• recurvatum du coude, etc. 

2. Le test de side-bendinjy (inclinaison latérale), 
parfois radiographié, permet d'évaluer la capa- 
cité de correction d'une convexité. Il est sur- 
tout utilisé afin d'évaluer la mobilité dorsale. 

3. La suspension à la barre fixe ou les tractions 
céphaliques avec mentonnière en position 
debout permettent d'observer le caractère 
réductible de la scoliose libérée de son action 
musculaire antigravitaire. La seconde est sur- 
tout utilisée en vue de l'application d'un corset 
plâtré. 



Discussion 

La scoliose étant quadridimensionnelle (et 
même pentadimensionnelle, si l'on y ajoute sa 
composante inspiratoire), ces tests sont analy- 
tiques. Ils ne permettent pas d'interroger simul- 
tanément la capacité de correction de la scoliose 
dans tous les paramètres inverses à sa torsion. 
Il s'agit donc, pour l'essentiel, de tests de flexi- 
bilité ligamentaire. 

Le bending test ne teste que la contre - 
latéroflexion, sans se préoccuper de traction- 
décoaptation axiale, de dérotation, de délordose 
et d'expiration. 

La suspension permet à la scoliose de compen- 
ser, entre autres, en lordose et en inspiration. 

£ Point clé 

Les tests de laxité ligamentaire ne font que prolon- 
ger l'erreur fondamentale qui consiste à confondre 
laxité ligamentaire avec laxité musculaire. 

Il convient donc, là encore, de proposer 
quelques initiatives pratiques, plus en accord avec 
la biomécanique. 

Tests fonctionnels, appelés 
rééquilibration en RPG 

Après la précieuse évaluation de la flexion anté- 
rieure du tronc, qui permet de préciser l'emplace- 
ment exact des courbures et, surtout, l'importance 
des gibbosités, il convient donc, en position 
debout, de détordre manuellement chacune des 
courbures, en sens inverse à toutes leurs compo- 
santes, pour pouvoir évaluer les résistances muscu- 
laires et les corrélations compensatoires qu'elles 
entretiennent entre elles. 

Il faut recommencer les mêmes tentatives de 
détorsion, simultanément pour l'ensemble des 
courbures, pour identifier les compensations aux 
niveaux des ceintures et des membres que ces cor- 
rections occasionnent. 

Ces rééquilibrations définissent les actions cor- 
rectrices qu'il conviendra d'imposer en globalité, 
lors du traitement ( cf chapitres suivants) 
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Évaluation esthétique 

En RPG, elle est souvent plus spectaculaire que le 
bilan radiologique. Il est en effet plus facile de 
corriger les déformations sagittales d'un rachis, la 
projection d'une tête en avant, l'enroulement des 
épaules ou les déformations des membres infé- 
rieurs que les torsions profondes d'un transver- 
saire épineux (figure 13.11). 

Il convient donc d'en tirer deux conclusions : 

• la première est positive, parce que valorisante à 
l'observation. Elle est en particulier importante 
chez les adolescents qui, en général, vivent mal, 
psychologiquement, leur pathologie scoliotique ; 

• la seconde est plus réservée, car le bilan radiologique 
frontal peut se montrer plus modeste que ne le lais- 
saient espérer les évolutions photographiques. 

Les photographies doivent être prises exactement 
dans les mêmes conditions que les radiographies. 

Elles peuvent être répétées à volonté, même 
avant et après une séance. Elles doivent être com- 
mentées au patient, afin de l'encourager. 

Pour qu'elles soient toujours prises dans les 
mêmes conditions, il est bon qu'un appareil pho- 
tographique à trépied y soit particulièrement 
consacré et que l'emplacement des pieds soit mar- 




qué au sol. Évidemment, l'emplacement du 
patient doit être toujours le même. 

Ces photos sont particulièrement précieuses de 
dos. Mais elles doivent également être prises de 
face et de profil. Elles peuvent être réalisées devant 
ou derrière un écran grillagé ou donner lieu à un 
marquage à l'ordinateur. 

La photographie de la gibbosité en flexion anté- 
rieure est intéressante mais plus difficile à réaliser 
car d'une photo à l'autre les critères changent : la 
flexibilité de la colonne évolue et il est difficile de 
reproduire les clichés en retrouvant le même 
niveau de hauteur de prise de vue. L'incidence de 
la tangente s'en trouve modifiée. 

La technique de photo moirée stéréométrique 
prismatique est particulièrement intéressante pour 
le marquage des gibbosités (figure 13.12). 

Il en est de même avec la stéreophotométrie de 
Raster et surtout avec le système Isis ( Integmted 
Shape Investigation) [ 8 ] . 

La thermographie cutanée infrarouge paraît 
prometteuse dans les cas douloureux, car simple, 
non invasive et immédiatement comparative. Elle 
peut donc être utilisée dans les déformations anté- 
ropostérieures algiques et pour les scolioses de 
1 ' adulte accompagnées de douleur ( figure 13.13). 




Figure 13.1 1. Le résultat esthétique est plus probant que le résultat radiographique. 



Chapitre 13. Examens radiologiques, tests fonctionnels et évaluation esthétique 



111 




Figure 13 . 12 . Types de contrôles photographiques, les trois premiers (A-C) doivent s'accompagner de prises de vue 
de profil et de face. 
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Figure 13 . 13 . Thermographie cutanée infrarouge. 

Douleur scapulo-humérale et limitation de l'abduction du bras droit avant traitement (A) et avant la 6 e séance (B). 
Document de traitement de R. R. 



Conclusion 



£ Points clés 

• la valeur d'un traitement ne peut être jugée qu'à 
l'aune des critères du risque scoliotique. Stabiliser une 
scoliose, documents à l'appui, au pire moment de l'évo- 
lution du pic de croissance, peut être considéré comme 
positif. Ce qui n'est plus le cas chez un jeune adulte par- 
venu au Risser 5. 

• l'interprétation est, par essence, relative. 
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Chapitre 1 4 

Traitement des déformations 
morphologiques du rachis 



Le traitement proposé doit s'opposer point par 
point à tous les éléments physiopathologiques qui 
viennent d'être exposés et être capable de s'adap- 
ter au caractère infini des déformations morpholo- 
giques de la colonne vertébrale. 

Cela exclut toute forme de recette. 

• Point clé 

En thérapie, il ne peut y avoir que des prin- 
cipes, applicables en toutes circonstances aux 
caractéristiques individuelles de la pathologie 
présentée. 

Toutes ces règles de diagnostic, de choix de 
posture et de traitement, ainsi que les façons de 
procéder ont été amplement détaillés dans de pré- 
cédents ouvrages traitant de RPG et en particulier 
dans le dernier d'entre eux, daté de 2011 et par- 
faitement actualisé [ 1 ] . 

Par ailleurs, aucun exposé théorique, même 
abondement illustré, ne peut rendre compte de 
manière satisfaisante d'un traitement manuel, non 
seulement complexe mais, en outre, toujours ori- 
ginal et évolutif. 

Seul un cours théorico -pratique conséquent, 
progressif et structuré, seuls des traitements de 
patients réalisés devant les élèves physiothéra- 
peutes et des pratiques supervisées peuvent per- 
mettre de dominer la formation et de la pratiquer 
ensuite dans les meilleures conditions. 

Un simple rappel synthétique sous une forme 
originale s'impose, surtout en ce qui concerne les 
déformations antéropostérieures, moins com- 
plexes. De plus amples développements seront 
consacrés au traitement des scolioses. 



Le moins opemndi des traitements en RPG a 
pris le nom conventionnel de «postures de traite- 
ment». Cela est dû à l'aspect lent et minutieux de 
l'évolution des corrections. 

Chaque posture de traitement dure environ une 
demi-heure. Une séance comporte, en général, 
deux postures. 

Une autre intention a présidé à ce choix. Le 
simple bon sens permet de douter de l'efficacité des 
mouvements sur les corrections morphologiques. 

Si l'objectif final d'un traitement postural est 
non seulement de corriger les déformations mais, 
également, les lésions articulaires douloureuses et, 
par conséquent, de libérer les restrictions d'ampli- 
tude articulaire, la logique et tout ce que l'on sait 
à l'heure actuelle sur la physiopathologie des 
muscles de la statique et les effets de leurs rétrac- 
tions, qui viennent d'être exposées, imposent un 
traitement qui soit, lui aussi, postural. 

Les rééducations dynamiques gardent toute 
leur valeur mais leur spécialité n'est pas d'être cor- 
rectrices de la posture. 



Déformations 
morphologiques 
et lésions articulaires 



Les problèmes de lésions articulaires ont été trai- 
tés dans l'ouvrage précédent, déjà cité [1]. Il a 
simplement été rappelé ici la fréquence des corré- 
lations entre déformation morphologique et 
lésion articulaire, dans les chapitres 6, 8 et 9. 

Les cas auxquels nous somme le plus fréquem- 
ment confrontés suivent la chronologie suivante : 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Macrodéformations morphologiques 
Conséquences microlésionnelles 
Macrodéformations antalgiques 

# Point clé 

La douleur pouvant entraîner, localement ou à dis- 
tance, des déformations morphologiques de fuite, 
capables de se fixer, il convient donc de résoudre, 
au plus tôt, les microproblèmes articulaires dou- 
loureux conjointement aux dysmorphismes, 
causes ou conséquences de ceux-ci. 

L'intention thérapeutique qui s'impose alors, 
dès la première séance de thérapie, est de régler le 
problème douloureux, ce qui se trouve être, en 
outre, le plus pénalisant pour le patient. 

Les principes généraux de traitement des micro- 
torsions lésionnelles ne sont pas différents de ceux 
qui sont exposés dans les postulats qui suivent. 

Postulats 



Premier postulat 

Les corrections manuelles du thérapeute doivent s'op- 
poser, en sens strictement inverse, aux déformations, 
quelles que soient leur forme et leur complexité. 

En cas de lésion articulaire, les dé torsions 
doivent également être appliquées en sens inverse 
des microrestrictions de mobilité articulaire. La 
décompression de la composante de tassement 
doit être un souci permanent. 

Deuxième postulat 

Les tractions d'allongement musculaire, imposées 
manuellement d'une façon passive dans un pre- 
mier temps, doivent l'être, dans la mesure du pos- 
sible, dans le grand sens du muscle, provoquer les 
étirements et les décoaptations articulaires là où ils 
sont nécessaires. Dans le traitement de la scoliose 
elles le sont, particulièrement, au niveau discal. 



Troisième postulat 

Ces tractions sont lentes, progressives et prolon- 
gées. Elles deviennent globales au fur et à mesure 
de l'apparition des compensations et de leur cor- 
rection. Les amplitudes articulaires physiologiques 
doivent être récupérées. 

Quatrième postulat 

Elles doivent ainsi permettre de remonter de la 
conséquence à la cause des problèmes. 

Cinquième postulat 

Une fois l'excentricité obtenue, une contraction 
isométrique est demandée aux muscles étirés qui 
se montrent les plus raides et raccourcis. 

Sixième postulat 

Elle doit se produire à la fin d'une expiration pro- 
fonde et corrigée. 

Septième postulat 

La vision imaginaire de la perfection sert de guide 
(cf. figures 4.1 et 12.4A). 

Justificatifs 
et développements - 
Littérature et relecture 

Sommation des effets 

Les façons de procéder lors des traitements de RPG 
puisent leurs raisons d'être dans différents domaines : 

• la physiologie ; 

• la physique; 

• la neurologie. 

L'addition de ces arguments qui, tous, vont dans 
le sens de l'allongement musculaire, du rétablisse- 
ment de la souplesse et de la force active du muscle, 
provoque une action sommatoire des effets, satis- 
faisante sur le plan de la logique et qui, seule, peut 
expliquer le caractère gratifiant des résultats. 



Chapitre 14. Traitement des déformations morphologiques du rachis 
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Premier et deuxième postulats - 
Les corrections manuelles, 
les décoaptations 

• l'allongement passif est particulièrement effi- 
cace au niveau du tissu conjonctif. Il évite son 
accumulation [2]. Gurfinkel, en 2006 [3] a 
démontré que l'allongement des muscles axiaux 
entraîne une diminution de leur activité et une 
augmentation de celle des antagonistes, en 
accord avec les travaux de Sherrigton [4-7]. 

• l'allongement diminue l'excitabilité des moto- 
neurones [8, 9]. 

• la décoaptation articulaire est nécessaire dans 
tous les cas, pour corriger la composante de tas- 
sement. Elle est particulièrement indispensable 
en cas de lésion articulaire. 

Troisième postulat - La globalité 
et le temps de traction 

• toute correction en étirement provoque des 
compensations au sein du système intégré de 
coordination neuromusculaire à laquelle le 
muscle rétracté appartient. La globalité dans les 
allongements est donc obligatoire. 

Il est utile de préciser que par « étirement global » 
il ne faut pas entendre mise en tension de l'en- 
semble des muscles statiques du corps, mais de 
muscles et groupes musculaires appartenant à un 
système donné de coordination neuromuscu- 
laire et particulièrement impliqués dans la patho- 
logie et qu'il convient de corriger, que celle-ci 
soit microlésionnelle articulaire douloureuse ou 
macromorphologique, algique ou non. 

Ces corrélations apparaissent déjà lors de l'exa- 
men : interrogatoire, observations morpholo- 
giques, corrections (appelées rééquilibrations). 
Elles se confirment et se précisent lors de la pos- 
ture de correction choisie qui, en tentant de 
s'approcher de la perfection morphologique et 



articulaire, révèle douleurs, blocages et raideurs 
en correspondance avec la correction d'origine 
de la pathologie présentée. 

Nous sommes dans le cadre d'une globalité res- 
treinte à l'appareil musculo-squelettique et, au 
sein de celui-ci, à la mise en tension et à la cor- 
rection des éléments musculo- squelettiques en 
correspondance entre eux. 

C'est ainsi que, dans le plan sagittal, la correction 
d'une hyperlordose lombaire peut être compen- 
sée par une rectification dorsale qu'il convien- 
dra alors de corriger en même temps. 

Dans les traitements de scolioses, la correction de 
la torsion dorsale peut aggraver celle de la région 
lombaire. La globalité consiste alors à corriger 
les deux en même temps et ainsi de suite. 

• la tension est maintenue durablement en fonc- 
tion de la sensibilité du patient, de façon à 
bénéficier de l'action du fluage (creep). Cette 
règle physique, qui concerne les matériaux vis- 
coélastiques et plastoélastiques, (caractéris- 
tique des tissus musculaires et fibreux), 
proportionne l'efficacité de l'allongement au 
temps de traction (Bouisset et Matton, 1996 
[10], confirmé par Solomonov [11, 12]). En 
outre, plus celui-ci augmente, plus il est pos- 
sible de diminuer la force de traction, ce qui, 
évidemment, présente un intérêt fondamental 
en thérapie, dans tous les cas et, en particulier, 
lorsqu'il s'agit de patients fragiles, très jeunes 
ou âgés (encadré 14.1). 

Quatrième postulat - La remontée 
de la conséquence à la cause 

La globalité permet d'identifier les zones mus- 
culo -squelettiques apparemment responsables des 
dysmorphismes, celles qui sont le plus fixées et de 
mettre en relation la symptomatologie avec ses 
raisons d'être. 



Encadré 14.1 



Formule du fluage (creep) 



Taux d ' allongement gagné = 



Taux d ' allongement temporaire x Temps d ' allongement 
Coefficient d ' élasticité 
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Cinquième postulat - Contraction 
isométrique excentrique - 
Création de sarcomères en série - 
Réflexe myotatique inverse 

• la contraction isométrique des muscles étirés 
permet la création de sarcomères en série, 
conduisant ainsi à un gain de longueur [13]. 
Elle augmente et cible la mise en tension des 
structures conjonctives de renforcement [14]. 
Elle s'oppose donc aux raccourcissements inévi- 
tables des comportements pathologiques et, 
d'une façon plus générale, à ceux qui sont dus 
aux positions répétitives et aux activités concen- 
triques [15]. Elle est donc essentiellement utili- 
sée au niveau de muscles et groupes musculaires 
présentant la plus forte raideur. Déjà identifié 
lors de l'interrogatoire, de l'examen et des réé- 
quilibrations, le raccourcissement particulier de 
ceux-ci est confirmé par la mise en tension pro- 
gressivement globale lors de la posture de 
traitement. 

• associée à la traction passive, elle provoque le 
déclanchement du réflexe myotatique inverse 
(grâce à l'organe tendineux de Golgi), qui 
inhibe le muscle étiré et facilite la contraction de 
ses antagonistes complémentaires. 

Sixième postulat - L'expiration 
au-delà du point de raideur 
des inspirateurs 

Les muscles spinaux étant inspirateurs, leur mise 
en tension est compensée par un blocage inspira- 
toire, plutôt diaphragmatique ou thoracique, dans 
des proportions diverses suivant les cas. Leur 
allongement ne peut se faire qu'en exigeant, pro- 
gressivement, des expirations de plus en plus pro- 
fondes allant au-delà de leur point de raideur. Une 
insistance en appui manuel du thérapeute sur 
diverses parties du thorax est quasi systématique- 
ment nécessaire. C'est, en particulier, le cas dans 
les pathologies scoliotiques. 



• Point clé 

Sommation des effets 

Définition 

Facteurs agissant ensemble créant un effet plus 
grand que la somme des effets attendus s'ils 
avaient opéré indépendamment, ou créant un effet 
que chacun d'entre eux n'aurait pas pu obtenir en 
agissant isolément. 

Effets conjugués par les traitements 
en RPG 

• de la traction passive. 

• de la décoaptation articulaire. 

• de la globalité des étirements. 

• du temps de l'allongement (fluage). 

• de la contraction isométrique des muscles maintenus 
en tension excentrique. 

• de l'inhibition provoquée par le réflexe myotatique 
inverse. 



Conclusion 



£ Points clés 

• avant même d'aborder les chapitres traitant du détail 
des corrections et des intégrations, il se confirme que, si 
l'on veut bien accorder quelque crédit aux principes 
théoriques de la RPG, on peut constater que ses modes 
opérationnels en sont la conséquence rigoureuse. 

• en ce qui concerne les pathologies morphologiques 
complexes de la colonne vertébrale, comme dans les 
autres domaines de la physiothérapie, ils ne corres- 
pondent pas à ce qui est en usage traditionnellement et 
peuvent justifier de nouvelles ambitions. 

• il appartient à chacun d'en juger. 
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Chapitre 1 5 

Correction des déformations 
antéropostérieures et correction 

des scolioses 



Correction des déformations 
antéropostérieures : 
principes et postures 
de traitement 



Les postures de correction qui doivent être 
employées dépendent en particulier d'un compor- 
tement rétractile à prédominance antérieure ou 
postérieure. 

Dans le premier cas, ce sont des postures en 
ouverture d'angle coxofémorale qui sont employées 
préférentiellement. Elles permettent d'étirer le sys- 
tème intégré de coordination neuromusculaire 
antérieur, de corriger l'hypercyphose dorsale, les 
muscles lordosants antérieurs du bassin et des 
lombes, ainsi que les antérieurs du cou et de la tête, 
responsables de la projection de celle-ci en avant. 

La posture de traitement en ouverture d'angle 
coxofémoral en décubitus est la plus fréquemment 
utilisée. Mais certaines pathologies exigent de tra- 
vailler le patient debout contre le mur ou debout 
au milieu (figure 15.1). 

Lorsque les rétractions sont à dominante posté- 
rieure, des postures en fermeture d'angle coxofé- 
moral s'imposent, de façon à pouvoir, d'une part, 
étirer les muscles postéro-inférieurs, verticalisa- 
teurs du bassin et, d'autre part, grâce à la rétro- 
version du bassin, d'imposer une traction plus 
efficace au niveau des spinaux, responsables de 
l'hyperlordose lombaire et de la rectification 
dorsale. 

Là encore, la posture en décubitus est très 
employée. Mais la posture de traitement debout 



penché en avant est extrêmement précieuse pour 
les problèmes lombaires et les postures assis, pour 
les muscles spinaux (figure 15.2). 

Ces préférences bipolaires ne doivent pas 
faire oublier que, dans les cas d'hypercyphose 
dorsale accompagnée d'hyperlordose lombaire 
(donc, également de raccourcissement des spi- 
naux à cet endroit) et de rétraction des spinaux 
cervicaux, il conviendra également de traction- 
ner ces muscles postérieurs en fermeture 
d'angle coxofémoral. 

En cas de rectification lombaire et dorsale, la 
fréquente projection de la tête en avant oblige 
également à employer, de plus, des ouvertures 
d'angle coxofémoral, pour étirer les antérieurs de 
la tête et du cou. 

Ces deux familles de postures de traitement fon- 
damentales, en ouverture et fermeture d'angle 
coxofémoral, sont donc fréquemment associées, 
au cours d'une même séance de traitement. 

Les insistances manuelles, les corrections, les 
étirements, les décoaptations et les contrac- 
tions isométriques en position excentrique des 
muscles dépendent du caractère individuel des 
dysmorphismes et des lésions articulaires qui 
n'ont été qu'évoquées dans le cadre de cet 
ouvrage. 

Les ceintures et les membres peuvent soit être 
victimes de déformations, ou bien la mise en glo- 
balité peut entraîner des compensations à leurs 
niveaux, ce qui concerne alors d'autres systèmes 
intégrés de coordination neuromusculaire, qu'il 
conviendra, dans ce cas, de corriger dans des posi- 
tions adaptées ( figure 15.3). 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
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Figure 15.1. A, B. Placement d'une cale destinée à corriger une hypercyphose dorsale et traction axiale des vertèbres 
dorsales et de la tête. C. Traction axiale dans la posture debout contre le mur. D. Traction axiale et correction manuelle 
de I 1 hypercyphose dorsale dans la posture debout au milieu. 




Figure 15.2. A. Posture en fermeture d'angle coxo-fémoral en décubitus. Insistance manuelle sur le blocage 
inspiratoire thoracique. B. Posture assis avec traction axiale et correction dorsale. C. Posture debout penché en avant 
avec appui manuel sur l'apex du sacrum et traction axiale, particulièrement utile dans les déformations 
antéropostérieures du rachis avec lombalgie. 
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Préférence 

pour 

les postures 
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Système intégré de 
coordination neuromusculaire 
postérieur d'érection 



Système intégré de 
coordination neuromusculaire 
antérieure de suspension 





« Chaîne de coordination 
neuromusuclaire » 
inspiratoire 



« Chaîne de coordination 
neuromusculaire » 
supérieure d'épaule 




« Chaîne de 
coordination 
neuromusculaire » 
antéro-interne d'épaule 





« Chaîne de coordination 
neuromusculaire » 
antérieure du membre 
supérieur 



« Chaîne de coordination « Chaîne de coordination 

neuromusculaire» neuromusculaire» latérale 

antéro-interne de hanche du membre inférieur 



Figure 15.3. Les différents systèmes intégrés de coordination neuromusculaire. 
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Correction des scolioses 

Principes 

Le caractère pluridimensionnel des déformations 
de la scoliose requiert des principes de traitement 
minutieux et logiques. Cela a été exposé dans la 
première partie de ce livre. 

Avant les séances, l'anamnèse doit être com- 
plète, les documents radiologiques examinés 
minutieusement. Il en va de même pour les défor- 
mations morphologiques du patient. 

Les tests de correction des courbures (rééquili- 
brations) sont effectués manuellement en ouverture 
et en fermeture d'angle coxofémoral, afin d'identi- 
fier quelles sont les postures de traitement qui 
doivent être pratiquées. Causalité oblige, ce sont, 
bien entendu, celles dans lesquelles la scoliose se 
montre la plus irréductible, les muscles, les plus rac- 
courcis ou dont la correction entraîne les compensa- 
tions les plus importantes qui doivent être choisies. 

Ces tests de rééquilibration offrent l'opportu- 
nité irremplaçable d'identifier les relations des 
courbures entre elles, le type et l'importance des 
compensations créées. 

Ces tests ont été codifiés, ainsi que les corréla- 
tions les plus habituelles, classées sous l'appella- 
tion «diagonales traditionnelles». Ils garantissent 
les bases de la séance de traitement. Il reste alors 
au thérapeute à se muer en artisan de précision, 
capable d'observer, de sentir manuellement et de 
raisonner biomécaniquement. 

D'autres principes solidement établis et hiérar- 
chisés viennent encore à son secours durant la 
séance de traitement. 

1. La première correction manuelle doit porter 
sur la zone présentant la plus forte déformité et 
celle dont la correction est la plus lourde de 
conséquences. C'est l'intention thérapeutique. 

2. La dé torsion doit précéder la traction axiale, 
car celle-ci impose une telle tension aux 
muscles raccourcis, qu'elle rend impossible ou, 
pour le moins, très difficile cette détorsion 
indispensable. On peut arracher un clou, on ne 
peut pas arracher une vis. 

• dans les scolioses dorsales raides de l'adulte et 
que l'on retrouve parfois même chez l'ado- 
lescent, la détorsion manuelle vertébrale en 



délordose ou recyphose dorsale, délatéro- 
flexion et dérotation, ne peut être obtenue en 
corrigeant simultanément tous les paramètres. 
Un ordre doit être respecté, suivant les cas. 

• dans les scolioses tridimensionnelles caractéri- 
sées (avec rectification dorsale), pour pouvoir 
détordre en recyphosant, il faut faire précéder 
la délatéroflexion par la dérotation. 

• dans les scolioses dorsales cyphotiques, pour 
détordre en décyphosant, il faut faire précé- 
der la dérotation par la délatéroflexion. 

3. Toutes les compensations déjà repérées durant 
l'examen et les tests de rééquilibration doivent 
être, à ce stade, acceptées. Elles peuvent offrir 
des pistes nouvelles menant à des points parti- 
culièrement impliqués dans la scoliose et qui 
n'étaient pas apparus auparavant. 

4. Elles sont ensuite corrigées très progressivement, 
sans qu'elles ne remettent en cause le maintien 
de la correction de la scoliose, principalement au 
niveau des dysmorphismes jugés fondamentaux. 

5. Cette mise en globalité se fait toujours en 
décoaptation lors de la tension, de façon à par- 
venir à la décompression des disques interverté- 
braux et en expiration profonde. Elle est 
accompagnée de la contraction isométrique des 
groupes musculaires les plus rétractés. Celle-ci 
est exigée chaque fois qu'il est nécessaire de 
faire lâcher un nœud musculaire spécifique. 

6. La meilleure participation possible du patient à 
sa propre correction est fondamentale. Certains 
présentent des difficultés au niveau de leur sens 
corporel, qui vont en s'améliorant avec la pro- 
gression du traitement. Dans ces cas, les inté- 
grations se révèlent encore plus précieuses. 

7. Comme dans le cas des déformations antéro- 
postérieures, d'autres chaînes de coordination 
neuromusculaire peuvent être concernées par la 
pathologie scoliotique. Des postures de traite- 
ment spécifiques leur seront alors nécessaires. 

Enfin, et cela ne peut que désespérer un peu 
plus tous les amateurs de recettes, aucune scoliose 
n'est identique à une autre et le résultat dépend de 
l'importance de la pathologie et du risque scolio- 
tique d'une part, du professionnalisme et du talent 
du physiothérapeute RPGiste, d'autre part. Le 
traitement de la scoliose l'oblige à hausser son 
niveau de compétence. 
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Postures de traitement 

En ouverture d'angle coxofémoral 

Dans les cas de scoliose, les postures préféren- 
tielles en ouverture d'angle coxofémoral sont 
celles en décubitus et la posture intitulée debout 
au milieu. 

La posture d'ouverture d'angle coxofémoral, 
bras écartés, n'est utilisée que si l'abduction des 
bras aggrave la scoliose. 



La posture d'ouverture d'angle coxofémoral en 
décubitus, bras serrés, est particulièrement inté- 
ressante car elle libère les deux mains du théra- 
peute, Elle permet de fixer l'occipital des enfants 
jeunes à l'extrémité de la table, grâce à une protec- 
tion de mousse, de façon à ce que les tractions du 
sacrum ne fassent pas glisser le corps du patient 
sur la table. Elle autorise l'usage d'une cale 
(0,5 cm) sous la gibbosité, qui offre l'avantage 
d'une correction permanente de la rotation dor- 
sale, pendant la durée de la posture (figure 15.4A) 




Figure 15.4. Traitement d'une scoliose thoracolombaire gauche à une seule courbure, en décubitus et en ouverture 
d'angle coxo-fémoral, bras serrés. 

A. Placement d'une cale de correction de la gibbosité, de 0,5 cm, destinée à provoquer une dérotation dorsale dans les 
postures en décubitus. B. Détorsion et traction de la scoliose dorsale. C. Appui de l'occipital et correction de la scoliose 
dorsale gauche au niveau inférieur. D. Détorsion et traction de la scoliose lombaire; placement des cales de compensation. 
E. Correction de la scoliose lombaire gauche; suppression progressive des cales. 

Photos réalisées à l'Institut de rééducation posturale globale - RPG de Rio de Janeiro. 
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et de cales de compensation sous l'iliaque de la 
convexité, permettant la dérotation lombaire. 
Celles-ci doivent être progressivement diminuées 
en fonction des progrès réalisés durant la séance 
(figures 15.4B à E). 

Toutes les photos de la figure 15.4 illustrent le 
traitement d'une scoliose à une seule courbure, 
thoracolombaire, à convexité gauche. 

Lorsque le psoas a une responsabilité dans la 
scoliose lombaire ou lombo-diaphragmatique, il 
est difficile de l'observer dans cette posture. 
C'est alors la biomécanique qui doit rappeler au 
thérapeute la nécessité de vérifier l'inclinaison 
latérale et la rotation de la colonne lombaire, afin 
de procéder aux contractions différenciées, en 
position isométrique excentrée de chacun des 
psoas (figure 15.5). 

Mais quel que soit son intérêt fondamental, 
cette posture ne doit pas faire oublier que la sco- 
liose est une pathologie statique. Elle est donc 
fréquemment complétée, dans la même séance, 
par la posture debout au milieu, qui présente 
l'intérêt fondamental de mettre en confrontation 
les corrections avec le maintien de l'équilibre 
(figure 15.6). 

En fermeture d'angle coxofémoral 

La posture de fermeture coxofémorale en décubi- 
tus, bras serrés, présente les mêmes intérêts que la 
posture en ouverture, en décubitus. Elle n'est pra- 



tiquée bras écartés que si l'abduction des membres 
supérieurs aggrave la scoliose. 

Mais les postures de traitement les plus utilisées 
sont celles en position assise, soit dans la version 
ischiojambiers ou pelvitrochantériens (figure 15.7). 
Ces postures permettent en effet d'observer 
chaque détail des torsions vertébrales et donc d'af- 
finer leur correction. Le bassin ne pouvant s'anté- 




Figure 15.6. Correction en détorsion et traction de la 
scoliose thoracolombaire gauche en posture debout au 
milieu. 




Figure 15.5. A. Correction latérale lombaire en contraction isométrique dans la position excentrée du psoas de la 
convexité. B. Correction de la rotation lombaire en contraction isométrique dans la position excentrée du psoas de la 
concavité. 

Photos réalisées à l'Institut de rééducation posturale globale - RPG de Rio de Janeiro. 
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Figure 15.7. Correction en détorsion et traction de la 
scoliose dorsale gauche en posture assise, provoquant 
une compensation en élévation-enroulement de l'épaule 
gauche, qu'il convient alors de corriger. 



verser, la tension des muscles spinaux est de la plus 
grande efficacité. Elles permettent en outre de 
cibler les contractions isométriques en position 
excentrée des spinaux, là où elles sont le plus 
nécessaires. Elles exigent, de plus, et il s'agit là 
d'un point fondamental, une plus grande partici- 
pation du patient à sa propre correction. 



• qu'il s'agisse de correction des déformations antéro- 
postérieures ou scoliotiques, les postures de traitement 
en décubitus permettent au thérapeute un meilleur 
modelage manuel correctif. 

• de leur côté, les postures en charge (assis ou 
debout) présentent le grand intérêt d'intégrer le main- 
tien de l'équilibre pondéral lors des corrections, de 
solliciter une participation encore plus active du 
patient et exigent davantage la mise en jeu du prin- 
cipe «essai - erreur», indispensable à tout 
apprentissage. 

• c'est pourquoi ces deux types de postures de traite- 
ment sont fréquemment associés, au cours d'une même 
séance. 



Remontée spatio-temporelle 

Principe 

Nous avons vu que la fonction statique requiert 
une coordination motrice active, destinée au 
contrôle des déséquilibres. Elle permet, de plus, 
d'offrir les points fixes nécessaires à l'action de la 
fonction dynamique. 

Il a été démontré en outre que, même en cas 
de déformation, cet équilibre peut toutefois être 
maintenu (à l'exception de certains cas graba- 
taires dépassant le cadre des déformations 
musculo-squelettiques), grâce à une augmenta- 
tion de la tension défensive de muscles s'oppo- 
sant à une masse d'un poids excessif et/ou 
résistant à une rétraction offensive de muscles 
antagonistes-complémentaires. 

Nous sommes en face d'une pathologie stabili- 
sée et encore contrôlée (avant éventuelle 
aggravation). 

Il faut donc rappeler, une fois de plus, qu'en 
statique, nous sommes en situation d'équilibre de 
forces. 

Mais, quand le moment d'une force offensive 
provoque un déplacement de masse susceptible de 
s'aggraver, pour toutes les raisons précédemment 
évoquées (en particulier la croissance), le déplace- 
ment n'est plus directement proportionnel mais 
exagéré, par rapport à la force initiale qui l'a pro- 
voqué. Il s'agit d'une règle générale des méca- 
nismes d'adaptation et de défense (un chapitre 
entier y a été consacré dans l'ouvrage précédent 
[1]), et qui a été résumée dans un paragraphe par 
l'expression «l'excès compensatoire». La force 
défensive stabilisatrice doit alors s'opposer non 
seulement à la force offensive mais également à 
l'exagération du déplacement de masse dont elle 
est à l'origine. 

Lorsque la déformation est fixée, la responsabi- 
lité primaire de la tension des muscles de la conca- 
vité apparaît moins évidente que lors des exercices 
de simulation de la figure 6.1. 

Il est indispensable de ne pas perdre de vue ce 
principe, lorsqu'il s'agit d'interpréter certaines 
études électromyographiques des muscles spinaux 
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en situation de dysmorphismes, en particulier sco- 
liotiques (importance de l'activité des muscles spi- 
naux de la convexité). 



• P o int clé 

Plus la déformation est importante et dispropor- 
tionnée par rapport à la dysfonction primaire qui l'a 
engendrée, plus la résistance musculaire défen- 
sive s'opposant au décalage de masses que celle- 
ci a entraîné doit augmenter pour garantir la 
stabilité. 

Dans la figure 9.5 (p. 78), il est intéressant de 
noter que le psoas de la convexité possède une 
cross section nren plus volumineuse que celle du 
psoas de la concavité [2, 3]. 

Mais ceci ne doit pas faire oublier la chronolo- 
gie de l'installation du processus pathologique. 
C'est la rétraction offensive des muscles de la 
concavité qui est à l'origine du dysmorphisme, la 
défensive en est la conséquence. 

Une mise en tension progressivement globale 
permet, en évitant les compensations, d'opérer 
une remontée spatio-temporelle dans la patho- 
logie, depuis la conséquence jusqu'à la cause. Il 
ne faut donc pas s'étonner, lors des postures de 
traitement, de voir d'abord apparaître les sensa- 
tions d'étirement au niveau des muscles défen- 
sifs en général, quelles que soient les 
déformations et en particulier au sein de ceux 
situés dans la convexité, quand il s'agit de la 
scoliose. 

Dans ce dernier cas, le patient l'exprime immé- 
diatement, en particulier dans les postures assises, 
qui produisent une très forte tension des muscles 
spinaux. 



Mais le traitement ne peut être jugé satisfaisant 
s'il n'arrive pas à produire l'allongement des 
muscles offensifs de la concavité, dont la rétrac- 
tion est à l'origine de la déviation pathologique. 

Il convient alors d'exiger leur contraction iso- 
métrique dans cette position de correction excen- 
trée. L'organisation de la coordination motrice 
des différents niveaux des spinaux le permet. 

En l'absence de ce travail ciblé, la simple trac- 
tion axiale ne permet pas d'accéder à l'allonge- 
ment des muscles de la concavité, dans les scolioses 
dépassant 25-30°. 

Le travail du thérapeute s'en trouve encore un 
peu plus compliqué (tableau 15.1). 

fe Points clés 

• lorsqu'il n'est pas possible d'accéder directement à 
l'étirement des rétractions offensives, il convient d'opérer 
une remontée spatiotemporelle qui commence par l'éti- 
rement des muscles défensifs. 

• mais l'objectif final est, dans tous les cas, d'accéder à la 
correction causale : l'allongement des muscles offensifs. 

Structuration ostéoarticulaire 
pathologique des colonnes 
vertébrales scoliotiques à fort 
degré d'inclinaison et de rotation 

Dans les scolioses graves de l'adulte et même, parfois, 
de l'adolescent, on constate des altérations structu- 
relles de la colonne vertébrale : forte décentralisation 
du nucléus, dégénérescence discale, limitations des 
amplitudes vertébrales dues, principalement, aux 
imbrications des apophyses articulaires du côté de la 
concavité, cunéiformisations, arthrose, douleurs 
entraînant des comportements antalgiques exagérés 
par rapport aux causes, fortes perturbations proprio- 
ceptives, intégrées aux niveaux supérieurs. 



Tableau 15.1. La remontée spatiotemporelle. 



Chronologie pathologique 


/ 




3. Apparition et correction des rétractions offensives 


1 . Apparition des rétractions offensives 










2. Apparition et correction des rétractions défensives 


2. Apparition des rétractions défensives 










1 . Corrections manuelles et actives des déformations, 


3. Fixation 










suivant tous les principes de la méthode 


Nouvel équilibre de tensions en position de déformation morphologique 


\ 


/ 


Chronologie thérapeutique 
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# Point clé 

Dans ces cas, c'est le système ostéoarticulaire 
vertébral lui-même qui intervient comme élément 
essentiel fixateur de la scoliose, pouvant masquer 
le phénomène musculaire offensif primaire. 

Des déformations vertébrales, congénitales ou 
non, peuvent être, elles-mêmes, la cause de phé- 
nomènes scoliotiques : fusions vertébrales, ver- 
tèbres cunéiformes, fractures, etc. 

Dans tous ces cas, à la fin d'une séance de réédu- 
cation, des intégrations dynamiques s'imposent, 
en complément des intégrations statiques. 

Scolioses et activité sportive 

Même si l'on doit remiser aux oubliettes le fameux 
et encore trop souvent récurrent : «Vous avez une 
scoliose, faites de la natation», qui est un manque 
de respect pour les innombrables travaux scienti- 
fiques publiés sur cette pathologie et induit en 
outre que qui sait nager non seulement échappe à 
la noyade mais, en plus, aura un dos droit, le pro- 
blème de la scoliose face à l'activité sportive reste 
entier. 

Les médecins ne sont pas les seuls à être ques- 
tionnés sur ce sujet. 

Toute activité musculaire non orientée dans un 
sens thérapeutique est de caractère concentrique 
indifférencié. 

Or, nous sommes face à une pathologie de 
rétraction musculaire quadridimensionnelle, basée 
sur des relations musculaires pathologiques offen- 
sives-défensives asymétriques. 

L'activité musculaire concentrique, qui a pour 
effet de raccourcir principalement les muscles de 
la statique de façon indifférenciée, est donc à 
proscrire. 

• Point clé 

La rééducation d'une scoliose ne peut coexister 
avec des exercices de musculation, en particulier 
sur appareils, des activités lordosantes ou des 
efforts à caractère compétitif. 

Mais, une fois de plus, tout dépend du risque 
d'aggravation scoliotique. En période d'évolu- 



tion, seules quelques légères activités ludiques 
doivent être autorisées. Et il est vrai, dans ce 
cas, que la nage est moins agressive (activité 
générale du corps, pas de point fixe externe, 
poussée d'Archimède). Ne subsiste que l'incon- 
vénient majeur incontournable de l'activité 
musculaire concentrique, à effet raccourcissant 
incontournable. 

Et, pour les inconditionnels de l'activité spor- 
tive, peu enclins à suivre les conseils, aussi logiques 
et argumentés soient-ils, reste la consolation 
qu'elle limite la prolifération du collagène. 

Ensuite, comme le fait un orthopédiste qui 
diminue peu à peu les heures d'usage d'un corset, 
si l'évolution est positive, il convient d'ajuster la 
libération des activités au cas par cas, en gardant à 
l'esprit qu'un adolescent rêve toujours de se sentir 
comme les autres. 

En fin de croissance, scoliose stabilisée, le 
patient peut être éventuellement exonéré de toute 
limitation, à condition de se montrer toujours 
extrêmement réservé vis-à-vis des exercices de 
musculation à caractère athlétique et de ne pas 
oublier les possibilités d'aggravation que présente 
la scoliose, même à l'âge adulte. 

Orthopédie et physiothérapie 

En thérapie comme dans tous les domaines, il est 
des polémiques qui enrichissent, d'autres sont 
insanes par leurs motivations. Une troisième caté- 
gorie pourrait être qualifiée de regrettable, car elle 
provient d'une ignorance, parfois mutuelle, de ce 
que certains métiers peuvent apporter par leur 
complémentarité. 

Pierre Stagnara a, sans doute, été le premier à 
fixer des critères d'angle aux traitements de la 
scoliose. 

• de 0 à 30° : physiothérapie; 

•de30à50°: physiothérapie et corset; 

• au-delà de 50° : chirurgie. 

Ces chiffres, dans leur sécheresse doivent, bien 
sûr, être confrontés aux risques d'aggravation, qui 
les relativisent. Ce à quoi il était lui-même très 
attentif. Mais ils ont eu le mérite de fixer certains 
repères et en particulier, cette frontière de 30° que 
personne ne souhaite voir dépasser. 
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Scolioses 



Tableau 15.2. Complémentarité des traitements orthopédiques et physiothérapiques. 



Corsets 




RPG 




Points forts 
+ 


Points plus relatifs 


Points forts 

+ 


Points plus relatifs 


Peuvent être portés 22 h sur 24 


Gêne 

Pénalisants psychologiquement 


1 heure de traitement, en général 
hebdomadaire 


Seulement 1 heure 


Action ciblée sur la colonne 


Création de compensations cervicales 
pour les corsets thoracolombaires 
et compensations au niveau des 
ceintures et des membres 


Action globale 


Moins de ciblage exclusif 
sur la colonne 


Action efficace sur le plan latéral, 
surtout au niveau dorsal 


Pas d'action quadridimensionnelle 
Difficultés en décoaptation, dérotation, 
délordose dorsale ou rélordose 
lombaire 


Détorsion quadridimensionnelle 


Moins d'action spécifique 
latéralement sur l'angle 
de Cobb 


Immobilisation, diminuant 
de façon notable les risques 
d'aggravation 


Maintien passif, limitation de la Travail actif 

fonctionnalité Bons résultats fonctionnels 

Inconvénients au niveau de l'esthétique et esthétiques 


Restitution de la 
fonctionnalité signifie 
mobilité 


\ t t t 

\ COMPLÉMENTARITÉ / 



Les avancées de la RPG permettent d'oser éta- 
blir un cadre de complémentarité avec les traite- 
ments orthopédiques par corsets, indiscutables et 
indiscutés en cas de scolioses à forte graduation et 
à fort risque d'aggravation (tableau 15.2). 

Conclusion 



• si le postulat fondamental de la méthode, qui relie, 
sous forme de cause ou de conséquence, les scolioses 
en général et la scoliose idiopathique en particulier à des 
perturbations d'ordre musculo-squelettique est retenu 
comme un facteur clé de ces pathologies, cela redonne 
toute sa place à la physiothérapie. 



• pour le physiothérapeute, nous entrons dans le 
domaine le plus complexe et le plus passionnant que l'on 
pourrait intituler : «la sculpture corporelle». 

• mais l'organisation musculo-squelettique machiavé- 
lique de la scoliose et son caractère évolutif requièrent la 
meilleure collaboration entre tous les professionnels 
(tableau 15.2). 
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Chapitre 1 6 

Intégration des résultats 



Postulats 



Premier postulat 

Si le cerveau ne reçoit pas d'information sur une 
nouvelle situation structurelle, il ne peut pas en 
faire usage. 

Deuxième postulat 

Si le cerveau ne gère pas correctement l'informa- 
tion, la réponse sera incorrecte. 

Troisième postulat 

La RPG est une méthode qualitative et non pas 
quantitative. 

Quatrième postulat 

La fonction tonique posturale et l'organisation du 
schéma corporel dépendent de divers systèmes. 

Cinquième postulat 

L'information somatosensorielle qui voyage au 
travers de la peau est l'un des grands protagonistes 
du processus de sensibilité. 

Sixième postulat 

Les récepteurs sensoriels convertissent l'énergie 
du stimulus en un signal nerveux, dans lequel se 
trouvent codifiées l'information et les caractéris- 
tiques du stimulus. 

Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 



Septième postulat 

Mécanotransduction et mécanosensation sont 
deux formes de communication cellulaire qui se 
produisent par impulsion mécanique. 

Huitième postulat 

La synesthésie se consacre aux mouvements 
corporels. 

Neuvième postulat 

La proprioception a pour raison d'être la 
conscience cognitive du corps dans l'espace. 

Dixième postulat 

Le cerveau possède un réseau neural dans la « neu- 
romatrice de la conscience corporelle», formé par 
différents composants qui sont les responsables de 
l'interprétation de la douleur. 

Onzième postulat 

La théorie de la neuromatrice nous éloigne du 
concept cartésien de la douleur issue d'une sensa- 
tion provoquée par une lésion, par une inflamma- 
tion ou toute autre pathologie tissulaire et nous 
rapproche de la notion de douleur vécue en tant 
qu ' expérience multidimensionnelle . 

Douzième postulat 

En cas de douleur accompagnée de sensibilisation 
centrale, on note une amplification qui augmente 
la réponse au stimulus nociceptif en intensité, 
durée et extension spatiale. 



132 



Intégration des résultats en RPG 



Treizième postulat 

La douleur est un mécanisme d'adaptation et de 
défense, face à l'interprétation d'une information 
qui peut être vraie ou erronée. 

Quatorzième postulat 

La douleur chronique conduit à une expansion de 
la représentation corticale de la zone en relation 
avec le stimulus douloureux. 

Quinzième postulat 

Le développement et la maturation cérébrale de 
l'être humain sont fondamentaux pour former 
une architecture synap tique optimale. 

Seizième postulat 

Dans le processus de réapprentissage moteur, il est 
fondamental de travailler avec les réactions d'adap- 
tation, avec la notion de contrôle et avec l'infor- 
mation prévue et contrôlée (feedback ). 

Dix-septième postulat 

Quand on réalise un traitement en RPG, non seu- 
lement on agit sur la rigidité des tissus mais on 
modifie également la cartographie sensitive et 
motrice cérébrale. 

Dix-huitième postulat 

Le processus d'apprentissage commence avec la 
motivation. Maslow a proposé quatre phases ou 
états dans l'évolution de l'apprentissage [1]. 

Dix-neuvième postulat 

Parmi nos divers objectifs thérapeutiques, on 
doit amener le patient à : comprendre, observer, 
visualiser et répéter un nouveau mouvement 
sans douleur et sans activer les mécanismes de 
défense. 



Vingtième postulat 

La communication verbale et le feedback manuel 
du thérapeute sont fondamentaux. Le nouveau 
geste requiert, au départ, une concentration 
totale, aboutissant à l'automatisme inconscient. 

Vingt et unième postulat 

Dans les processus de rééducation cérébrale, on 
doit prendre en compte autant les aspects cogni- 
tifs que comportementaux. 

Vingt-deuxième postulat 

La mémoire repose sur des associations. 

Vingt-troisième postulat 

Dans le travail d'intégration, le patient entreprend 
un apprentissage dans lequel l'hippocampe joue 
un rôle fondamental. 

Vingt-quatrième postulat 

Il faut prêter la plus grande attention à la progres- 
sion et à la lenteur dans le processus de rééducation, 
tout en maintenant actif le système de récompense. 

Introduction 



Au xx e siècle, la neuroseienee revêt une importance 
de plus en plus grande dans le monde de la 
recherche concernant l'être humain. 

Tous les efforts sont faits pour comprendre 
comment fonctionne le cerveau et quels méca- 
nismes font que l'information et l'interprétation 
de ceux-ci sont gérées au sein de l'organe le plus 
noble du corps humain. 

Il est fondamental de comprendre ces proces- 
sus, puisque les réponses qu'on en obtient face à 
certaines situations en dépendent, par exemple en 
réaction à l'effet de la gravité, devant un déséqui- 
libre, un geste sportif ou une situation de stress 
physique ou de n'importe quel autre type. 
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# Point c lé 

La question est : 

• comment parvient l'information ? 

• où et comment se gère-t-elle? 

D'un autre côté, la situation clinique rencon- 
trée impose de répondre à certaines questions : 
comment peut- on faire que le bénéfice d'une 
séance de travail structurel en RPG se maintienne 
dans le temps ? Comment peut-on éviter les réci- 
dives et continuer à faire évoluer favorablement 
le traitement ? 

Les pathologies de déformation rachidienne 
suivent- elles la même évolution que celles des dys- 
fonctions articulaires douloureuses ? 

Les intégrations doivent- elles être identiques ou, 
au contraire, s'adapter en fonction des objectifs? 
Les réponses à ces questions semblent claires : 

• si le cerveau ne reçoit pas l'information de la 
nouvelle situation structurelle, il ne peut pas 
l'utiliser; 

• si le cerveau ne gère pas correctement l'infor- 
mation, la réponse sera incorrecte. 

# Point clé 

Il est donc fondamental de comprendre ce qui relie 
l'information et la gestion de celle-ci. 

Neuroscience et RPG 



À l'heure actuelle, comme dans bien de domaines 
et depuis la nuit des temps, la physiothérapie 
connaît, en ce qui la concerne, un débat entre 
empirisme et rationalisme. 

La RPG repose principalement, comme toute 
science, sur l'observation, l'expérimentation et 
sur l'accompagnement de l'évolution des 
patients, c'est-à-dire qu'elle est une méthode 
qualitative, d'application personnalisée, en fonc- 
tion de chaque patient et non pas quantitative (à 
savoir, basée sur le recueil et l'interprétation de 
données «objectives» intégrées dans un proto- 
cole de raisonnement). 

Le principe d 'individualité, qui caractérise 
les êtres humains et les traitements en RPG, 
nous empêche de suivre ce modèle de raisonne- 



ment, mais ce n'est pas pour autant que les 
conclusions auxquelles on arrive en rééducation 
posturale globale doivent être de moindre 
considération. 

Dans cet ordre d'idées, la neuroscience est en 
train de confirmer, de modifier ou d'éliminer des 
façons de faire et des concepts classiques en phy- 
siothérapie considérés académiquement corrects 
et qui se pratiquaient de manière habituelle. 

Dans le sens de cette évolution et jusqu'au 
moment présent, les recherches sont en train de 
donner raison à la RPG sur la plupart de ses 
postulats. 

Des concepts comme : neurosignature , neuro- 
plasticité , la douleur comme expérience 
multifactorielle, exteroception, proprioception, 
interoception, zones de gestion cérébrale, appren- 
tissage, aspect cognitivo -comportemental, réédu- 
cation de la cartographie cérébrale, sont des 
expressions très utilisées à l'heure actuelle mais 
certaines de leurs implications étaient connues et 
prises en considération en RPG depuis long- 
temps. 

À l'heure actuelle, la science est en train de 
confirmer plusieurs aspects déjà observés en pra- 
tique clinique depuis des années. 

Processus physiologique 
de l'information - 
Information sensorielle 

Le système de coordination tonique posturale et 
l'organisation du schéma corporel dépendent de 
plusieurs systèmes leur garantissant un fonction- 
nement correct. 

C'est ainsi que nous disposons d'un ensemble 
de senseurs ou récepteurs qui nous mettent en 
relation avec l'environnement et qui nous main- 
tiennent informés. 



Système vestibulaire 

L'information du sens de la gravité et du position- 
nement de la tête dans l'espace dépend de l'inté- 
grité fonctionnelle du système vestibulaire. 
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Il est constitué de deux structures : 

• le système otolithique : chargé de nous donner 
l'information de déplacement linéaire; 

• les canaux semi- circulaires : chargés de l'infor- 
mation angulaire tridimensionnelle. 

La contribution du système vestibulaire pour le 
maintien de l'équilibre peut être résumée de la 
façon suivante : 

• il informe la position de la tête dans l'espace, en 
mesurant l'angle d'inclinaison par rapport à la 
verticale ; 

• il capte les accélérations linéaires et angulaires 
auxquelles le corps est soumis, en indiquant 
l'intensité du mouvement, sa direction et sa 
durée ; 

• il coordonne les mouvements oculaires durant 
la stimulation vestibulaire, en maintenant stable 
le champ visuel ; 

• il coordonne les mouvements de la musculature 
squelettique, qui dépend des influences toniques 
qui s'exercent sur elle ; 

• il maintient le tonus musculaire et la posture 
(voie vestibulospinale) pour permettre au 
centre de gravité de rester à l'intérieur de la 
base de sustentation, quelle que soit la position 
corporelle adoptée, ou pour récupérer la posi- 
tion de départ, en cas de perte d'équilibre. 

Système visuel 

D'autres senseurs ou récepteurs nous informent 
de la situation vis-à-vis de l'entourage et de la 
décodification par le cerveau des informations en 
provenance du système visuel. 

L'information visuelle vient des photorécep- 
teurs rétiniens, qui la transmettent au lobe occipi- 
tal. La rétine et, en particulier, sa périphérie nous 
donne beaucoup d'information sur notre entou- 
rage, de façon consciente autant qu'inconsciente. 

Le système visuel est impliqué dans plusieurs 
processus et pathologies de grande répercussion 
en clinique. 

Dans des travaux récents sur la migraine et les 
céphalées tensionnelles, on constate qu'un stimu- 
lus péricrânien peut être le facteur déclenchant du 
processus de sensibilisation centrale [2]. Les afifé- 
rences ophtalmiques du trijumeau sont très liées à 



la réponse vasculo-trigéminée responsable de la 
migraine. Une céphalée frontale, temporale, parié- 
tale, périorbitale peut venir d'un désajustement 
oculomoteur surajouté. Au minimum, celui-ci doit 
être vérifié. Quand il est possible de procéder à la 
correction musculaire au niveau moteur oculaire, 
conjointement avec celle du rachis cervical, le 
résultat peut être spectaculaire [3]. 

Une autre question que l'on doit se poser est 
pourquoi le système cervical supérieur occipi- 
tal Cl et C1-C2 se positionne en adaptation par- 
ticulière ? Il peut y avoir plusieurs raisons mais si 
l'on comprend l'unité fonctionnelle que repré- 
sente le segment craniocervical, on peut penser 
qu'une grande majorité des adaptations cervicales 
supérieures cherchent à obtenir un meilleur 
confort pour des structures plus nobles et hiérar- 
chiquement plus importantes comme, entre 
autres, la vision unique. 

Pour cela, l'anatomie a prévu une plus grande 
densité de mécanorécepteurs musculaires qui sont 
localisés dans les muscles des yeux et du cou, par- 
ticulièrement au niveau sous-occipital. Ces struc- 
tures sont synergiques au niveau biomécanique, 
au niveau de l'input sensoriel et au niveau de la 
gestion cérébrale, puisque dans le mésencéphale il 
existe une relation synaptique entre le système 
visuel, les noyaux vestibulaires et les motoneu- 
rones alpha et gamma des muscles sous-occipitaux, 
ce qui les convertit en une unité fonctionnelle. 

La densité et la qualité des récepteurs proprio- 
ceptifs situés dans un muscle ou un tissu sont des 
paramètres qui nous indiquent l'importance de 
cette structure pour le cerveau. Dans les situa- 
tions de projection antérieure de la tête, cette 
densité varie et sa fonction proprioceptive est 
compromise. 

Dans les recherches concernant le SLC (syn- 
drome du coup de lapin), il a été démontré que les 
patients qui souffrent de ce syndrome présentent 
des altérations oculomotrices qui exacerbent et 
fixent les symptômes cervicaux [4, 5]. 



• Point clé 

La position craniocervicale est au service des 
organes des sens. 
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D'autre part, la relation entre ce qui a été dit 
précédemment et les problèmes cognitifs et d'ap- 
prentissage est d'une extrême importance. 

Les informations proprioceptives provenant des 
muscles des yeux est une clé pour interpréter et 
décodifier l'information visuelle. 

Dans la dyslexie et d'autres problèmes cognitifs 
et d'apprentissage, il peut y avoir un problème 
proprioceptif sous-jacent. On trouve de plus en 
plus de références à ce sujet et l'examen oculomo- 
teur devient un grand instrument dans les examens 
multidisciplinaires des difficultés d'apprentissage. 

D'autres symptômes très fréquents provenant 
de la pathologie oculomotrice de l'adulte sont : la 
fatigue chronique, l'incapacité de maintenir l'at- 
tention et concentration, la perte de mémoire à 
court terme, l'insomnie, etc. [3]. 

Cependant, l'information visuelle est parfois 
incomplète et le cerveau a besoin de la confron- 
ter pour la valider. Le joker dans ce travail est le 
système somatosensoriel. Un exemple classique 
illustre cette situation en relation au mouve- 
ment, lorsqu'on est dans un train face à un 
autre train. Si l'un des trains se met en marche, 
cela déclenche un moment de confusion pour 
le cerveau, puisqu'on n'a pas d'information 
suffisante pour identifier quel est, des deux 
trains, celui qui bouge. Dans cette situation, le 
cerveau détermine, grâce aux mécanorécep- 
teurs du segment cervical supérieur, que le 
mouvement provient du déplacement de notre 
propre train [6]. 

• Point clé 

Le système somatosensoriel est un système de 
vérification d'information. 

Caractéristiques de la surface 
de contact de la plante du pied 

La plante du pied est totalement couverte de 
mécanorécepteurs, qui nous donnent une infor- 
mation extéroceptive (sensibilité cutanée) et 
proprioceptive. 

La peau est l'organe qui possède la plus grande 
densité de cellules sensorielles spécialisées dans la 
détection de forces. 



L'information somatosensorielle, transmise par 
le biais de la peau, est d'une grande importance. 

Toutefois, toutes les cellules de notre corps 
peuvent identifier des changements mécaniques 
externes [7]. 

La porte d'entrée de l'information fondamen- 
tale sur le monde extérieur, parvenant au système 
nerveux, est constituée par les récepteurs senso- 
riels qui détectent les stimulus, tels que le tou- 
cher, le son, la lumière, la douleur, le froid, la 
chaleur, etc. 

£ Point clé 

Les récepteurs sensoriels convertissent l'énergie 
du stimulus en signal nerveux, à partir duquel sont 
codifiées l'information et les caractéristiques du 
stimulus. 

Ensuite, l'information se transmet depuis le 
récepteur, par une série de neurones et de relais 
synaptiques, jusqu'aux régions cérébrales spéci- 
fiques concernées. C'est ce que l'on nomme le 
« processus sensoriel » . 

Le processus de transduction ou traduction 
du message se produit dans une zone spéciali- 
sée de la membrane du récepteur primaire de 
la cellule réceptrice spécialisée, dénommée 
« senseur ». 

L'énergie physico- chimique, induite par le sti- 
mulus, provoque dans cette zone un change- 
ment de la perméabilité de la membrane du 
récepteur et, en conséquence, il produit, de 
façon directe et dosée, grâce à des messagers 
intracellulaires (connecteurs), l'ouverture ou la 
fermeture des canaux ioniques. Un flux de cou- 
rant induit des modifications sur le potentiel de 
la membrane et sur la configuration structurelle 
du cytosquelette, ce qui génère le début du mes- 
sage sensoriel : 

• si le message arrive à une cellule sensitive, on 
obtient une réponse sensitivomotrice (mécano- 
sensation) ; 

• si le message arrive à une cellule non sensitive, 
la réponse est biochimique (mécanotransduc- 
tion). 

En conclusion, il existe deux formes de réponse 
cellulaire à l'impulsion mécanique. 
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• P o int clé 

Les cellules sont des structures mécanosensibles. 

Il existe différents récepteurs au niveau de la 
peau, en relation avec les différents types de sti- 
mulus que l'on peut capter : 

• mécanorécepteurs (tact, pression, vibration) ; 

• thermorécepteurs (froid, chaud) ; 

• nocicepteurs (douleur). 

L'aspect qui nous intéresse en rééducation est, 
évidemment, celui de la mêccmorêception. 

Différents capteurs cutanés sont sensibles à dif- 
férents stimulus mécaniques : 

• disques de Merkel : récepteurs de pression, 
d'adaptation lente. Ils informent sur l'intensité 
et la durée du stimulus (toniques) ; 

• corpuscule de Meissner : récepteurs de tact pro- 
prement dit (D-récepteurs, différentiels) : 
d'adaptation rapide. Ils informent sur la vitesse 
de changement (phasiques ou phasico- toniques) ; 

• récepteurs de vibration (A - récepteurs) : 
d'adaptation très rapide. Ils informent sur 
l'accélération; 

• organes de Ruffini : d'adaptation lente. Toniques ; 

• disques tactiles. 

Système somatosensoriel 

La disposition spatiale et les rapports des pièces 
qui forment notre système musculo- squelettique 
sont gérés par le système somatosensoriel 
(proprioception et synesthésie). 

Proprioception 
et synesthésie 



Le cerveau a besoin d'une perception fiable de la 
position relative des différentes parties du corps, 
en ce qui concerne les notions de : moment, 
amplitude, type et qualité du mouvement des 
structures qui le composent. 

Pour cela, on dispose d'une autre série de «sen- 
seurs» qui vont se charger de configurer ce qui 
constitue la proprioception et la synesthésie. 



Comme la proprioception, la synesthésie 
concerne le sens de la position des extrémités et le 
mouvement, mais les scientifiques considèrent 
souvent l'approche de ces deux concepts d'une 
manière très différente. 

La synesthésie met l'accent sur les mouve- 
ments du corps. Elle incorpore les comporte- 
ments de routine ou habituels, afin d'améliorer 
les mouvements. C'est ainsi que la coordination 
main-œil et la mémoire musculaire impliquent 
la notion de synesthésie. Plus on répète cer- 
taines actions, comme c'est le cas dans la pra- 
tique sportive, plus la sensation cénesthésique 
s'améliore. 

En comparaison, la proprioception est plus 
liée à la position du corps et est centrée sur la 
conscience cognitive du corps dans l'espace. 

fe Point clé 

La proprioception n'est pas la kynesthésie. 

D'après une révision datant de 2012 sur le 
sujet, la proprioception inclut «les sens de posi- 
tion et de mouvement de nos membres et du 
tronc, le sens de l'effort, de la force et la sensa- 
tion de poids» [8]. La proprioception utilise les 
récepteurs localisés dans la peau, dans les muscles 
et articulations, pour permettre la perception 
interne de notre corps. 

Il y a quelques années, les scientifiques ont sug- 
géré que la douleur du membre fantôme est le 
résultat de la «mémoire proprioceptive», 
puisqu'ils ont observé un conflit entre la vision et 
la mémoire. Durant leurs recherches, ils ont 
constaté que le cerveau se souvenait des positions 
de l'extrémité et de sa relation avec le corps et 
d'autres parties de celui-ci (basées sur la proprio- 
ception), alors que les yeux ne voyaient pas 
l'extrémité. 

Les chercheurs soutiennent que la mémoire 
proprioceptive peut être l'explication pour le 
traitement dénommé «traitement miroir» (qui 
implique de voir le reflet de l'extrémité intacte 
en superposition de l'extrémité perdue) et qui 
œuvre pour soulager la douleur du membre fan- 
tôme. Le traitement, d'une certaine façon, 
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résout le conflit entre les systèmes visuel et de 
mémoire. 

Qui se charge de transmettre les informations 
sensorielles proprioceptives et cénesthésiques ? 

• les fuseaux neuromusculaires. Ce sont les récep- 
teurs sensoriels qui nous permettent de prendre 
conscience du niveau de tension et de relâche- 
ment de nos muscles, de la position (longitudi- 
nale) des segments corporels et des déplacements 
(vitesse) qui les affectent; 

• les récepteurs tendineux de Golgi. Placés dans 
les tendons, ce sont des terminaisons nerveuses 
ramifiées entre la fibre musculaire et le tendon. 
Ils nous informent de la tension musculaire. Ils 
élaborent des réponses phasico-toniques et, 
avec le fuseau neuromusculaire, ils participent 
au « sens musculaire » ; 

• les récepteurs articulaires. Ce sont des mécano - 
récepteurs placés dans les capsules articulaires. 
Ils informent de la position articulaire et de la 
vitesse de mouvement de manière très précise. 

• Points des 

• l'information proprioceptive utilise surtout les fuseaux 
neuromusculaires, l'appareil de Golgi et, d'une façon 
moindre, les récepteurs articulaires. 

• en synesthésie, l'information la plus importante vient 
des récepteurs articulaires, qui indiquent la direction et 
la vitesse du mouvement. 

Récepteurs 

du tissu conjonctif 

Corpuscules de Paccini 

Ce sont des récepteurs encapsulés sensibles 
aux changements rapides de pression et aux 
vibrations. 

Organes de Golgi 

Fortement présents dans les tendons et les fascias, 
ils sont sensibles à la pression. Ce sont des indica- 
teurs de position. Ils sont à l'origine des réflexes 
qui diminuent le tonus musculaire. 



Corpuscules de Ruffini 

Il s'agit de récepteurs encapsulés présents dans 
la dure-mère, dans les enveloppes capsulaires, dans 
les structures myofasciales et, en général, dans des 
zones où l'intensité d'étirement est constante. Ils 
sont sensibles à la pression continue. Ils indiquent 
la direction, le sens et vitesse du mouvement. 

Récepteurs interstitiels 

Ce sont les plus abondants au sein du réseau 
conjonctif. Ils se situent dans l'espace interstitiel 
du tissu, sur tout le périoste. Il s'agit de terminai- 
sons nerveuses libres de fibres du système 
extrapyramidal. 

Ils se comportent de façon polymodale, pouvant 
fonctionner comme mécanorécepteurs et comme 
nocicepteurs. Ils sont sensibles à la pression légère et 
maintenue, et également aux substances chimiques 
qui régulent la douleur et/ou l'inflammation. 

Une caractéristique importante de ces mécano- 
nocicepteurs est le processus de sensibilisation ou 
de mémoire : les changements dans l'état para- 
crine et endocrine du tissu modulent leur activité. 
On entend par libération paracrine un type de 
communication cellulaire qui transite par l'inter- 
médiaire de messagers chimiques. 

Le réseau fascial peut être aussi considéré, 
bien que de façon non exclusive, comme 
un senseur proprioceptif et cénesthé- 
sique, puisqu'il s'étend à tout le corps et est 
maintenu par les tensions musculaires créant 
une « tension fasciale » associée au tonus mus- 
culaire. Durant la contraction musculaire, ces 
expansions collectives peuvent transmettre 
l'effet de l'étirement à d'autres régions du 
fascia, en recrutant les propriocepteurs pré- 
sents dans ces zones [9]. 

En situation idéale, chacun de ces systèmes 
(visuel, vestibulaire et somatosensoriel) a sa 
part de responsabilité (figure 16.1) : leur poids 
fonctionnel relatif dépend des objectifs du 
mouvement ou de la tâche à accomplir à 
chaque moment précis. Pour que tout soit en 
équilibre fonctionnel, chacune des informations 
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Figure 16 . 1 . L'équilibre fonctionnel dépend de l'envoi optimal d'information de la part de chacun de ces systèmes. 



provenant de ces trois systèmes revêt la même 
importance [10]. 

Lorsqu'il y a dysfonctionnement de l'un de 
ces systèmes, les deux autres doivent avoir la 
capacité d'assumer la responsabilité de l'infor- 
mation déficiente. 

Un exemple de cette adaptation peut être 
observé sur les aveugles, qui doivent compenser 
leur infirmité en potentialisant d'autres sens. 

Il y a réellement conflit lorsque deux systèmes 
entrent en dysfonctionnement car, lorsque celui 
qui subsiste ne peut assumer seul la responsabilité, 
apparaît alors la symptomatologie. 

Exemples : en cas de céphalée ou d'instabilité, 
si l'on se trouve en dysfonctionnement au 
niveau du segment cervical et des yeux, ou en 
situation de pathologie cervicale et du système 
vestibulaire. 

• Point clé 

Les différents systèmes d'apport d'information, 
aussi bien d'origine extéroceptive que proprio- 
ceptive, doivent être en parfait équilibre 
fonctionnel. 

Toute cette information emprunte diffé- 
rentes voies jusqu'au cerveau. En résumé, on 



peut dire que les voies spinothalamique ou 
antérolatérale et dorsale ou encore lemniscale 
sont les principales protagonistes de conduc- 
tion de l'information. 



Gestion centrale 
de l'information : structures 
impliquées dans la posture 

Lorsqu'on arrive au niveau cortical, différentes 
structures gèrent l'information, pour élaborer la 
réponse la plus efficace et économique 
possible. 

En ce qui concerne la posture, l'équilibre et la 
gestion du contrôle du mouvement, on remarque 
en particulier les structures suivantes. 

Ganglions de la base 

Entre autres fonctions, ils s'occupent en particulier 
de l'exécution automatique d'une stratégie motrice 
acquise et du maintien de l'équilibre entre 
les influences inhibitrices et excitatrices. Ils sont 
aussi impliqués dans des aspects cognitifs et émo- 
tionnels, comme l'activation du système de 
récompense. 
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Thalamus 

Toute l'information sensitive (cutanée, muscu- 
laire, tendineuse, articulaire, viscérale) passe par le 
thalamus pour arriver au cortex. 

La perception sensitive du mouvement, le 
contrôle moteur, les mécanismes de la douleur et la 
stéréognosie (reconnaissance des objets par le tou- 
cher) sont sous la responsabilité de cette structure. 

Hypothalamus 

Il reçoit deux types différences. 

• les afférences directes : ce sont celles qui pro- 
viennent des cortex sensoriels primaires, c'est-à- 
dire : tactiles, auditives et gustatives ; 

• les afférences indirectes : ce sont celles qui par- 
viennent après avoir été traitées au niveau des 
structures du Limbe. Elles s'accompagnent 
donc d'un «aspect émotionnel». 

Système réticulaire 

Il s'occupe du contrôle de l'activité de la muscula- 
ture striée, en maintenant le tonus de la muscula- 
ture antigravitaire ou en équilibrant la musculature 
respiratoire grâce au centre respiratoire placé dans 
le bulbe rachidien. 

Il contrôle également la sensibilité somatique et 
viscérale, par exemple, au travers des mécanismes 
de vannes de contrôle de l'entrée de la douleur. 



Système limbique 

Il contrôle les comportements émotionnels et les 
mécanismes d'apprentissage et de la mémoire. 

Parmi les structures qui en font partie, il faut 
dégager : 

• l'amygdale : elle s'occupe de la gestion de l'ex- 
pression somatique des émotions et de la coor- 
dination du traitement conscient de l'expérience 
émotionnelle ; 

• l'hippocampe : il interprète comme menaçant un 
événement traumatique, lorsqu'il le compare à 
des événements antérieurs. Il intègre la mémoire 
implicite et l'explicite ; 



• l'hypothalamus : il coordonne l'expression 
des états émotionnels. Il intègre les informa- 
tions somatiques, viscérales et comportemen- 
tales ; 

• le cervelet : il veille sur l'activité motrice, qu'il 
régule, module et réorganise, de façon à amélio- 
rer l'efficacité des mouvements; 

• les noyaux vestibulaires : ils informent sur l'ac- 
célération, l'orientation visuelle et le contrôle 
du tonus postural. 

Toutes ces structures sont responsables, à des 
degrés variés, du contrôle de notre motricité. 



Information nociceptive : 
nouveaux modèles 
et concepts de 
compréhension de la douleur 

Lorsqu'on aborde les nouveaux modèles 
conceptuels de l'expérience de la douleur, il faut 
absolument parler de Melzack et de son œuvre 
Del umbml a la neuromatriz (Du seuil de la dou- 
leur à la neuromatrice), où il postule que le cer- 
veau a un réseau neural dans la « neuromatrice 
de la conscience corporelle», formé par diffé- 
rents éléments qui sont les responsables de 
l'interprétation de la douleur [11]. 

La neuromatrice est formée d'un réseau neural 
amplement distribué et constitué de composants 
somatosensoriels, limbiques et thalamo-corticaux, 
qui sont les responsables de l'interprétation de 
l'expérience de la douleur. 

Leurs fonctions sont : 

• sensitives-discriminatives; 

• affectives -motivationnelles ; 

• d'évaluation cognitive. 

Nous avons vu que la théorie de la neuroma- 
trice nous éloigne du concept cartésien de la 
douleur considérée comme une sensation provo- 
quée par une lésion, une inflammation ou une 
autre pathologie tissulaire et nous rapproche du 
concept de la douleur comme une expérience 
multidimensionnelle dans laquelle entrent de 
multiples facteurs : 

• l'architecture synap tique; 

• les facteurs génétiques et sensoriels ; 



140 



Intégration des résultats en RPG 



• les facteurs endocriniens et immunitaires ; 

• les facteurs d'évaluation cognitive; 

• les facteurs affectifs-motivationnels. 

Parmi les différents stimulus qui agissent sur les 
programmes de la neuromatrice et contribuent à 
la réponse neurospécifique, on trouve : 

• les stimulus sensoriels (les récepteurs cutanés, 
viscéraux et autres récepteurs somatiques) ; 

• les stimulus visuels et d'autres stimulus senso- 
riels qui influent sur l'interprétation cognitive 
de la situation ; 

• les stimulus cognitifs et émotionnels phasiques 
et toniques venus d'autres régions du cerveau; 

• la modulation inhibitrice neurale intrinsèque 
inhérente à toutes les fonctions cérébrales ; 

• l'activité des systèmes de régulation du stress de 
l'organisme, parmi lesquels les cytokines et les 
systèmes endocriniens, autonomes, immuni- 
taires et opioïdes. 

Un long chemin a été parcouru, depuis le 
concept psychophysique qui proposait une relation 
simple et univoque entre lésion et douleur. Il existe 
maintenant un marqueur théorique où le puissant 
système de stress et les fonctions cognitives du cer- 
veau, au-delà des stimulus sensoriels traditionnels, 
modulent un plan génétiquement déterminé au 
service de la conscience corporelle [10]. 

En ce qui concerne la composante sensorielle, 
Woolf estime qu'en condition normale de transmis- 
sion sensorielle, le système somatosensoriel est orga- 
nisé de façon à ce que les neurones sensoriels 
primaires, fortement spécialisés, qui codifient les sti- 
mulus de basse intensité, activent seulement les voies 
centrales qui correspondent aux sensations inoffen- 
sives [12]. Tandis que les stimulus de forte intensité, 
qui activent les nocicepteurs, agissent seulement sur 
les voies centrales qui conduisent à la perception de 
la douleur, ce qui fait que les deux voies parallèles ne 
se croisent pas fonctionnellement. 

Ce processus est régulé par l'intensité de l'acti- 
vité synaptique entre les entrées sensorielles, les 
voies somatosensorielles et les neurones inhibiteurs 
qui centralisent leur activité dans ces circuits. 

Toutefois, dans des états de douleur avec sen- 
sibilisation centrale, il se produit une amplifica- 
tion qui augmente la réponse au stimulus nocif 
en amplitude, durée et extension spatiale (hyper- 
algésie). Le renforcement de synapses collaté- 



rales permet que des entrées subliminales comme 
les afférences venant des récepteurs sensoriels de 
bas seuil activent le circuit de la douleur (allody- 
nie). Il se produit une convergence des voies 
sensorielles de seuils différents (haut et bas). 

L'une des conclusions que l'on peut tirer de ces 
travaux est que les patients présentant une douleur 
chronique et qui expérimentent une sensibilisation 
centrale confondent dans son interprétation un 
input sensoriel mécanique avec un input nociceptif. 

fe Point clé 

Le patient connaît alors un problème d'évaluation 
de l'information qui lui arrive. 

Dans cet ordre d'idées, la douleur peut être 
définie de différentes formes. 

L'une des plus intéressantes est celle de Lorimer 
Moseley, qui la décrit comme : «une expression 
désagréable consciente , qui émerge du cerveau 
lorsque la somme de toute l'information disponible 
suggère qu'il devient nécessaire de protéger une zone 
en particulier. » [13] 

• Point clé 

Cela nous indique que la douleur est un méca- 
nisme d'adaptation et de défense, face à l'inter- 
prétation d'une information, qui peut être exacte 
ou non. 

Il est inévitable que, devant ce problème inter- 
prétatif, l'organisme se défende. 

Les fonctions hégémoniques sont sauvegardées 
( cf 8 e postulat) et les zones que l'on considère, à 
juste titre ou non, en danger, sont protégées. 

Pour ce faire, rien de mieux qu'un système spé- 
cialisé. Il s'agit de celui défini comme «méca- 
nisme d'adaptation et de défense», qui s'occupe 
d'éviter de faire bouger le segment corporel en 
question et qui va faire appel au système musculo- 
squelettique pour que celui-ci sacrifie sa fonction- 
nalité au bénéfice d'entités hiérarchiquement 
supérieures. 

Ce processus de protection va, au fur et à 
mesure, se graver au niveau de notre système 
proprioceptif, c'est-à-dire s'intégrer dans notre 
schéma corporel. Par voie de conséquence, cela 
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va altérer la qualité et la quantité du mouve- 
ment, en modifiant l'information qui arrive au 
cerveau. Celui-ci, à son tour, va souffrir des 
répercussions de cette situation qui peut, dans le 
temps, donner lieu à la peur du mouvement ou 
kinésiphobie. 

• Point clé 

L'exagération des mécanismes d'adaptation et de 
défense peut devenir pathologique jusqu'au point 
de créer une kinésiphobie. 

Changements corticaux 
sensitifs et moteurs 



Il est fondamental de garder en tête la capacité 
neuroplastique du cerveau. La référence est la 
capacité d'adaptation structurelle du cerveau en 
fonction de l'information qui lui arrive, et sa 
capacité de gérer ces stimulus ( cf supra le 
modèle de Melzack). 

À ce sujet, le Dr. Penfield, neurochirurgien cana- 
dien, a posé les bases cartographiques des régions 
cérébrales qui reçoivent l'information et de celles 
qui se chargent d'envoyer les réponses motrices. 
Son très connu homoncule représente une carte 
corticale qui nous permet d'avoir conscience et de 
contrôler des fonctions venant de différentes 
régions représentées dans le cortex. Il reflète la 
proprioception cénesthésique, c'est-à-dire com- 
ment le corps se sent lorsqu'il bouge : 

• l' homoncule sensoriel : chaque région du corps 
envoie des signes sensoriels à une zone particu- 
lière du cortex, ce qui permet d'attribuer la per- 
ception, de manière précise, à cette région 
corporelle. Cet homoncule sensoriel est flexible 
et peut se modifier par l'expérience; 

• l' homoncule moteur : il correspond à la région 
corticale où sont représentées les parties du 
corps. Il s'agit du cortex moteur primaire. Il 
envoie des ordres moteurs précis, pour faire 
bouger ou pour contrôler chaque région du 
corps. Le résultat est un homoncule déformé 
dans les zones de plus grande précision sensiti- 
vomotrice qui, comme on peut l'observer, 
occupent un espace plus important et donc 
apparaissent représentées en plus grosse taille. 



Un contrôle sensitivomoteur correct dépend, 
en grande partie, de la représentation exacte de 
ces signes sensoriels et moteurs. Cet homoncule 
étant le fidèle reflet d'une relation optimale sensi- 
tivomotrice, on en a vu les altérations face à une 
expérience de douleur. 

Ces derniers temps, de nombreuses recherches 
concernant la douleur lombaire chronique ont 
été réalisées. Les plus remarquables sont sans 
doute les travaux comparant la réponse de la 
zone du cortex somatosensoriel SI à la stimula- 
tion tactile, douloureuse et non douloureuse, de 
l'épaule et d'un doigt de la main, sur des patients 
présentant une douleur lombaire chronique et 
des sujets asymptomatiques [14]. Alors que la 
localisation des doigts n'a pas montré de diffé- 
rences significatives entre les patients et le groupe 
contrôle, la localisation de la représentation de 
l'épaule était plus médiale sur les patients dou- 
loureux, en indiquant un déplacement et une 
expansion jusqu'aux régions de la jambe et du 
pied. Il est peut-être possible d'imaginer qu'il en 
est de même en cas de déformation morpholo- 
gique. Cette supposition est, bien entendu, à pla- 
cer au conditionnel. 

L'importance du déplacement et de l'expansion 
est apparue en rapport avec la chronicité de la 
douleur, ce qui suggère que cette réorganisation 
corticale se développe avec le temps et déforme la 
perception de la zone de la douleur. 

Les résultats de la recherche suggèrent que la dou- 
leur lombopelvienne chronique amène à une expan- 
sion de la représentation corticale de la zone 
concernée par le stimulus douloureux qui peut, 
donc, être considérée comme un mécanisme impor- 
tant dans la persistance et le maintien de la douleur. 

Mais les dysfonctions se produisent non seule- 
ment au niveau de la cartographie sensorielle mais 
également au niveau des cartes de la motricité. 

Les patients avec douleur lombaire basse 
montrent des changements dans la représentation 
motrice corticale des muscles profonds du tronc et 
du muscle transverse de l'abdomen [15]. 

Ces changements impliquent l'existence d'une 
plus grande excitabilité et d'une réorganisation 
structurelle et fonctionnelle. 

Il est à noter que la magnitude du changement 
cortical est en rapport avec le retard dans la 
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stratégie d'anticipation d'activation du muscle 
transverse de l'abdomen (feed-forward). 

Ces éléments sont d'une grande valeur dans 
les phénomènes d'intégration des scolioses, 
puisqu'on a vu que la neuroplasticité de ces 
patients joue un rôle fondamental dans leur 
situation structurelle. 

Tout en sachant que les déformations rachi- 
diennes scoliotiques, infantiles et d'adolescents, 
sont rarement douloureuses, le patient ne reçoit 
plus une information correcte de son schéma 
corporel. Non seulement parce que les inputs 
sensoriels sont incorrects, mais parce que, de 
plus, les cartes sensitivomotrices sont en dys- 
fonction [16]. En cas de douleur, le phénomène 
est clair et, par extension, il s'applique dans les 
scolioses présentant une symptomatologie 
douloureuse. 



Les patients avec douleur chronique et ceux avec 
déformations rachidiennes présentent une altéra- 
tion proprioceptive au niveau du schéma corporel. 

Évolution du cerveau - 
réflexes primitifs - 
réflexes posturaux 



Le développement et la maturation cérébrale de 
l'être humain sont fondamentaux pour former 
une architecture synaptique optimale et pour 
que les zones de gestion d'information fonc- 
tionnent bien entre elles et soient correctement 
coordonnées. 

De plus, la qualité et la coordination correcte de 
nos mouvements dépendent des aspects quantitatifs 
et qualitatifs de la myélinisation du système nerveux 
central (SNC). Durant le processus de maturation, 
il doit se produire une myélinisation et commencer 
à se créer toutes les connexions neuronales grâce à 
des processus d'apprentissage et à l'intégration 
d'une série de réflexes appelés primitifs. Ces réflexes 
sont automatiques et nous informent du degré et de 
la vitesse de maturation du SNC. 

Ces réflexes et leur intégration seront le substrat 
de maturation sur lequel vont s'appuyer les réflexes 
successifs à intégrer, qui sont les réflexes posturaux. 



• les réflexes posturaux ont la fonction d'assurer les 
réactions du corps, pour effectuer le contrôle de situa- 
tions statiques, de redressement et de 
rééquilibration. 

• cette fonction de contrôle est assurée grâce à des 
ajustements de l'équilibre des muscles posturaux car, 
lorsqu'on réalise un geste, on note une rééquilibration 
automatique dans une autre zone corporelle, qui fait donc 
pratiquement partie de la même commande motrice. Par 
exemple, une abduction du membre supérieur est précé- 
dée par l'équilibration de la partie controlatérale du 
corps, anticipant le possible déséquilibre qui va se pro- 
duire [17]. 

Ces ajustements des réflexes posturaux sont 
optimisables en fonction de différents facteurs : 

1. Si l'information est anticipée et l'activité est 
préalablement mémorisée, les ajustements pos- 
turaux anticipés sont améliorés (feed-forward) ; 

2. Si l'information est contrôlée et si elle n'est pas 
imprévue, les réflexes posturaux agissent sur les 
réactions d'adaptation en retour {feedback ) ; 

3. Si l'information est imprévue et inconnue, les 
réponses de rééquilibration sont retardées. 

Il est important de prendre en considération ces 
aspects durant le processus de réapprentissage 
moteur, car il est fondamental de travailler avec 
les réactions d'adaptation, avec la notion de 
contrôle et avec l'information prévue et contrôlée 
( feedback/feed-forward ) . 

Neuroplasticité et RPG 

En fonction de cet exposé préalable concernant 
la plasticité cérébrale, il paraît logique de penser 
que la RPG peut agir sur la capacité du cerveau 
à se remodeler en fonction de l'information 
qu'il reçoit. Plusieurs travaux ont été réalisés à 
ce sujet par l'auteur de ce livre et son équipe 
[18]. 

# Point clé 

Ils nous suggèrent que lorsqu'on réalise un traite- 
ment en RPG, non seulement on agit sur la rigidité 
des tissus et sur les freins des mouvements mais 
on en modifie également les cartographies sensi- 
tive et motrice cérébrales. 
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Apprentissage : de Maslow 
à Ramachadran 



Comment réorganiser le cerveau (figure 16.2) ? 

Comment apprendre un mouvement ou une 
nouvelle posture, une fois libérées les restrictions 
structurelles ? 

D'après Abraham Maslow, le processus d'ap- 
prentissage commence par la motivation. Si le 

patient ne manifeste pas une motivation suffisante 
pour s'impliquer dans son processus, notre travail 
sera entravé. 

Maslow a proposé quatre phases ou stades 
dans l'apprentissage. Reconnaître, en tant que 
thérapeutes, à quel stade se trouve chaque patient 
nous aidera à nous adapter à ses besoins et à réali- 
ser notre travail de manière plus efficace. 

Phase 1 - Inconsciemment 
incompétent 

Le patient méconnaît totalement le caractère erroné 
de son schéma corporel, de ses mouvements, et de 
sa position dans l'espace. Il a enregistré un patron, 
un type de carte cérébrale apprise et qu'il est le seul 
à savoir utiliser. Il n'a pas conscience qu'il pourrait 
exister pour lui une autre forme de bouger. 

Dans cette phase, il est important d'expliquer la 
situation au patient et ce que l'on prétend rééduquer. 

Lui apprendre le mouvement est crucial à ce 
moment, que ce soit par l'intermédiaire de 
démonstration du thérapeute, de vidéos ou de 
réalité virtuelle, qui vont aider à produire une sti- 
mulation des neurones en miroir [19]. 



Ces neurones sont stimulés par la visualisation 
d'un geste qui permet d'éveiller les connexions 
dans la zone pré-SMA (Supplementary Motor 
Area ), qui relie le lobe frontal au système moteur. 
Ils sont, d'après Ramachadran, la base de l'imita- 
tion, du langage et de l'empathie. 

On doit considérer que la base du réapprentis- 
sage s'appuie sur ces paramètres. 

# Point clé 

Les objectifs de cette phase sont d'obtenir que le 
patient comprenne, observe et visualise un nou- 
veau mouvement sans douleur et, donc, sans acti- 
ver ses mécanismes de défense. 

Si l'on fait une comparaison par rapport à l'ap- 
prentissage de la conduite automobile, on serait dans 
la phase où l'on ouvre la porte de la voiture, on 
observe tout, on nous en explique l'usage et on imite 
les personnes que l'on a déjà vu conduire. 

Phase 2 - Consciemment 
incompétent 

Après l'explication, le patient est déjà conscient et 
comprend son incompétence mais il n'a pas de 
moyens ni de stratégies motrices pour réaliser avec 
succès le mouvement désiré. 

Dans cette phase, l'appui verbal est fonda- 
mental, ainsi que le feedback manuel venant du 
thérapeute. 

L'apprentissage basé sur la perception dépend 
de l'accès à l'information sensorielle [20]. 

De façon simultanée, par l'intermédiaire du 
mouvement corrigé et du feedback verbal, 



Gestion 
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Information 
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effective 



Figure 16 . 2 . Schéma basique de l'organisation du système nerveux central. 

L'information sensorielle arrive aux centres cérébraux, où elle est interprétée pour produire a posteriori la réponse efficace. 
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l'objectif est de faire sentir et comprendre au 
patient que l'activation des mécanismes de défense 
qui, jusqu'à présent, l'aidaient à protéger sa situa- 
tion, n'est plus nécessaire. 

Dans notre comparaison avec la conduite auto- 
mobile, on est dans la phase où l'on doit faire 
attention à tout ce que l'on fait, on le comprend, 
mais on a besoin de l'aide et des directives du 
professeur. 

Phase 3 - Consciemment 
compétent 

Le patient commence à être conscient de sa com- 
pétence et il est capable de réaliser le geste moteur 
qu'il ne pouvait même pas imaginer faire dans la 
phase antérieure. 

Il a trouvé une stratégie et sait l'utiliser, même 
sans la dominer encore parfaitement. 

Le patient nécessite, de notre part, un « contrôle 
de mouvement orienté». 

C'est la phase de récorticalisation. Pour cela, 
une attention totale envers le nouveau geste 
qu'il est en train de réaliser est encore 
nécessaire. 

Le feedback manuel, et la motivation verbale, 
doivent toujours être présents, car il est possible 
qu'apparaissent encore des patrons moteurs auto- 
matiques de défense, puisque l'automatisme, 
durant cette phase, n'est pas encore installé. 



Phase 4 - Inconsciemment 
compétent 

Arrivé à ce niveau, le patient est capable d'utiliser 
la stratégie d'une manière automatique et incons- 
ciente. C'est la phase de l'automatisme. 

Nous sommes passés d'un apprentissage qui se 
produisait, au départ, de façon attentive ou 
consciente à une exécution automatique [21]. 

Désormais le patient est suffisamment habile 
pour effectuer le nouveau geste de façon intégrée 
et harmonieuse, il l'a totalement automatisé et le 
réalise sans effort. Il «ne sait pas qu'il sait». 



£ Point clé 

L'apprentissage moteur s'achève avec l'automati- 
sation inconsciente du nouveau mouvement. 

Aspect cognitif 
comportemental 



• Point c l é 

Dans les phases de rééducation cérébrale, on doit 
prendre en compte les processus aussi bien cogni- 
tifs que comportementaux. 

Les processus cognitifs sont ceux par lesquels on 
apprend au patient à identifier et à surmonter des 
schémas de pensée négatifs et erronés : les mimes, 
les attitudes, les croyances et les stratégies. 

Grâce aux processus comportementaux on 
obtient l'apprentissage de nouveaux schémas 
de conduite (dans notre cas le mouvement), en 
utilisant des techniques de désensibilisation comme 
l'exposition progressive au stimulus déclencheur. 

L'une des origines de la thérapie cognitivo- 
comportementale est le conditionnement 
pavlovien, qui considère que l'apprentissage se 
produit par l'exposition progressive à un stimulus 
qui finit par élaborer une réponse conditionnée. 

En RPG, cela correspond à la façon dont on 
obtient de nos patients la désensibilisation au sti- 
mulus douloureux. 

Il devient alors logique d'utiliser l'expression 
« physiothérapie cognitivo-comportementale » 
puisqu' au travers des techniques comme l'exposi- 
tion progressive au mouvement, la visualisation, 
1 c feedback manuel, visuel etc., on arrive à modi- 
fier les schémas des mouvements dysfonctionnels 
de nos patients. 

Système de mémoire 

et de récompense 



Ce chapitre est particulièrement consacré aux 
mécanismes de défense. Par mécanisme de défense 
il faut comprendre la réaction automatique de 



Chapitre 16. Intégration des résultats 



145 



protection qui survient lorsque notre cerveau 
interprète qu'il faut protéger un segment ou une 
structure. 

Pour mieux comprendre comment ces modèles 
sont stockés et postérieurement décodifiés, il faut 
connaître les principes scientifiques fondamentaux 
du fonctionnement de la mémoire corticale. 

La mémoire repose sur des associations, 
c'est-à-dire que le cerveau traite un événement 
présent dans le présent et compare cette expé- 
rience à d'autres semblables du passé, lesquelles 
vont avoir une très grande influence sur ce qui est 
alors ressenti. 

À chaque fois que l'on vit une expérience, les neu- 
rones s'activent, en communication avec d'autres 
neurones qui ont été activés simultanément. Un 
exemple clair : imaginer mordre dans un citron 
déclenche une salivation. En réalité, le cerveau se 
prépare de façon continue pour le futur, en se basant 
sur le vécu, car l'information est restée stockée dans 
notre «mémoire implicite» qui codifie, entre autres, 
nos perceptions, nos émotions et nos sensations 
corporelles. Elle diffère de notre «mémoire expli- 
cite», qui est celle de nos souvenirs conscients. 

La mémoire implicite crée une imprégnation, 
qui fait que le cerveau se prépare à répondre d'une 
certaine façon. 

Le problème avec le souvenir implicite, surtout 
s'il s'agit d'une expérience douloureuse ou néga- 
tive, est qu'il reste enregistré dans le cerveau et il 
est générateur de peur, d'évitement et d'autres 
émotions et sensations corporelles. 

# Point clé 

Pour nos patients, l'information douloureuse crée 
des mécanismes d'évitement qui finissent par se 
traduire par des gestes inadéquats et des positions 
morphologiques inappropriées lesquels, à l'ori- 
gine, cherchaient à défendre l'organisme d'une 
situation agressante. 

Dans le travail d'intégration de notre thérapie, 
le patient entreprend un processus d'apprentis- 
sage dans lequel l'hippocampe joue un rôle fonda- 
mental. L'objectif est d'intégrer l'information, qui 
sera stockée de façon implicite. On l'obtiendra en 
modifiant le schéma du mouvement de manière 
consciente, avec des nouvelles sensations (phase 



d'apprentissage de compétence consciente), pour 
le stocker à nouveau de manière implicite (phase 
d'apprentissage de compétence inconsciente). 

Récompense 

On doit maintenir le patient motivé, au travers de 
l'activation du système de récompense qui 
consiste, en fin de compte, à obtenir le mouve- 
ment complet sans douleur. 

Durant cette phase, le patient doit atteindre des 
objectifs qui maintiennent active sa motivation. Il 
faut pour cela se fixer des objectifs réalistes à court 
terme et d'exécution progressive jusqu'à ce que 
soit atteint le but ultime. Si l'on oriente le patient 
directement vers l'objectif final et qu'on ne l'ob- 
tient pas, il sera plus facilement démotivé. Il per- 
dra son implication active dans son processus 
thérapeutique et, dans le pire des cas, abandon- 
nera la thérapie. 

£ Point clé 

On doit prêter le maximum d'importance à la pro- 
gressivité et à la lenteur lors de l'intégration, en 
maintenant actif le système de récompense. 
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Chapitre 1 7 

Types d'intégrations 
et leurs objectifs 



Postulats 

Premier postulat 

Toutes les postures employées en RPG sont actives 
et exigent la participation constante du patient. 

Deuxième postulat 

Plus importante est la correction musculo- 
squelettique à la fin de la séance, moins le schéma 
corporel, qui est habitué à d'autres sensations, 
sera disposé à l'accepter. 

Troisième postulat 

Il existe différents types d'intégration, en fonction 
des objectifs. 

Quatrième postulat 

Les intégrations dynamiques ont pour objectif d'ob- 
tenir le mouvement local pur, avec sensibilité, dans un 
geste global finalisé, de grande vélocité. Ce geste doit 
être choisi de façon à incorporer, dans sa réalisation, 
tous les groupes musculaires et segments ostéoarticu- 
laires impliqués dans la globalité de la pathologie. 

Cinquième postulat 

Dans les intégrations statiques, les change- 
ments de tension dans le sens de la correction 



(de caractère progressif et non excessif) faci- 
litent l'acquisition de la sensation d'équilibre 
confortable. 

Sixième postulat 

Les mouvements d'intégration dynamique, en cas 
de scolioses ou de toute autre altération morpho- 
logique du rachis, doivent s'effectuer sans aucune 
tension. 

Septième postulat 

Il faut apprendre au patient à reconnaître sa zone 
d'équilibre statique. 

Huitième postulat 

Les stimulations manuelles mécanosensibles de 
tension maintenue et de pression rapide assurent 
une transmission d'information au cerveau, indé- 
pendamment du tissu utilisé. 

Neuvième postulat 

L'attention, qui est un processus à mi-chemin 
entre le cognitif et l'activation, influence toutes 
les phases de l'acte moteur : la codification du 
stimulus externe ou interne à l'origine du 
mouvement, la sélection et organisation de la 
réponse motrice adaptée, et l'exécution de la 
réponse. 



Déformations morphologiques de la colonne vertébrale 
©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Intégrations 

traditionnelles en RPG 

Depuis le début de la RPG, une grande impor- 
tance a été donnée, à juste titre, à la récupération 
d'un bon schéma corporel du patient. 

• Point clé 

La méthode employant des postures de correction 
actives, la meilleure participation du patient dans 
son processus de rééducation est toujours 
souhaitable. 

Cette implication active du patient est cruciale, 
pour que le système proprioceptif entre en jeu dès 
le début de la séance. 

C'est dans les postures en charge (patient 
debout ou assis) qu'il est réellement possible de 
réaliser les corrections en les confrontant au main- 
tien de l'équilibre. 

De plus, un paradoxe a déjà été évoqué [1] : 
plus importante est la modification structu- 
relle à la fin de la séance, moins le schéma cor- 
porel, qui est habitué à d'autres sensations, 
l'acceptera [2].- C'est pourquoi il faut prêter la 
plus grande importance à cette phase active et par- 
ticipative du traitement, pour que le cerveau 
puisse bénéficier le plus possible des résultats 
obtenus. 

Il existe deux types d'intégration nettement dif- 
férents : 

• les intégrations dynamiques , qui sont plus parti- 
culièrement indiquées dans les lésions articu- 
laires. Nous avons vu que leur objectif est 
d'obtenir le mouvement local pur, avec sensibi- 
lité, dans un geste global finalisé, de grande 
vélocité [2]; 

• les intégrations statiques, pouvant se définir de la 
façon suivante : obtenir la position morpholo- 
gique la plus proche possible du résultat espéré, 
sans effort et avec sensation d'équilibre 
confortable. 

Dans les deux cas, le physiothérapeute doit, à 
la fin de la séance, procéder à une observation 
morphologique, à un examen fonctionnel de son 



patient, pour vérifier si son traitement a atteint 
les objectifs fixés. En position debout comme en 
position assise, il convient de contrôler la qualité 
des résultats. 

Classification 



Après avoir procédé aux vérifications de fin de 
séance, on peut aujourd'hui distinguer trois types 
d'intégration. 

Intégrations dynamiques 

Nous avons vu et il vient d'être rappelé quels sont 
leurs rôles. 

Il faut dégager ici deux objectifs : 

• si le patient a une lésion articulaire, notre objec- 
tif doit être de rétablir le mouvement segmen- 
taire dans un mouvement de plus en plus global, 
indolore et, de façon progressive, arriver à la 
vitesse maximale d'exécution possible; 

• mais si la séance a concerné la correction 
d'une déviation morphologique, le compor- 
tement thérapeutique doit alors être diffé- 
rent. Dans ce cas, il est intéressant d'utiliser 
les mécanorécepteurs articulaires, c'est-à-dire 
de développer surtout la composante cénes- 
thésique, par la conscience du mouvement. 
On doit impliquer le mouvement dans les 
intégrations de n'importe quelle altération 
morphologique. Au départ, les compensa- 
tions doivent être, par force, acceptées 
(figure 17.1), pour être réduites ensuite 
progressivement. 

£ Point clé 

Le mouvement localise le segment cible pour le 
cerveau. 

Intégrations semi-dynamiques 

Elles constituent l'action intermédiaire. 

Il n'est pas simple de déterminer le seuil à partir 
duquel une phase dynamique se convertit pro- 
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Figure 17.1. Au départ, les compensations sont acceptées. 



gressivement en semi- dynamique, puis en 
statique. 

L'intention est de pouvoir passer de l'une à 
l'autre par la stimulation des différents mécano- 
récepteurs impliqués en chaque phase. 

En passant par la conscience du patient, par la 
manualité du thérapeute, en insistant sur le mou- 
vement localisé et en limitant progressivement les 
compensations, on doit passer d'une intégration 
en mouvement à une intégration statique. 

À un certain moment, avant d'arriver à l'in- 
tégration statique, il convient de se servir 
manuellement des vecteurs de direction de ten- 
sion dans le sens de la correction, pour arriver 
à l'équilibre confortable. 

Si, dans le chapitre antérieur, ont été identifiés 
les mécanorécepteurs chargés de transmettre l'in- 
formation proprioceptive/cénesthésique, etc., il 
convient maintenant d'utiliser seulement ceux qui 
sont spécialisés en tension et changements de ten- 
sion (fuseaux neuromusculaires, Golgi, intersti- 
tiels, etc.). 

Une des façons pour le cerveau d'enregistrer 
l'information est de la recevoir par le truchement 



d'un stimulus intermittent. On considère que la 
variabilité du stimulus permet des enregistrements 
plus importants au niveau cortical que lorsque le 
stimulus est constant. 

Pour travailler ces changements tensionnels 
dans les positions d'intégration, on doit utiliser 
les temps respiratoires. Le moment d'augmen- 
tation de tension provoqué par l'action 
manuelle se réalise pendant l'expiration; le 
relâchement de tension, pendant l'inspiration 
(figure 17.2). 



Les stimulations de tension dans le sens de la cor- 
rection, d'intensité modérée, facilitent l'accès à la 
sensation d'équilibre confortable. 



Intégrations statiques 

Elles ont pour objectif l'obtention de la position la 
plus proche du résultat espéré, sans effort et avec 
sensation d'équilibre confortable. 
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On considère qu'il faut obtenir l'équilibre de 
tension optimale pour que le patient puisse la 
maintenir sans effort ou, pour le moins, avec le 
minimum d'effort possible. 




Figure 17.2. L'action manuelle provoquant 
l'augmentation de tension. 



Concept de confort articulaire 

Lorsqu'on parle de sensation d'équilibre confor- 
table, nous faisons référence fondamentalement à 
la sensation proprioceptive du patient. 

Mais il existe un type de confort auquel il convient 
de prêter attention, qui est le confort articulaire ou 
équilibre statique des articulations (figure 17.3). 

Pour arriver vraiment à un confort fonctionnel du 
patient, nous devons le stabiliser et lui faire recon- 
naître la zone ZE. Cela signifie alors qu'il n'existe 
plus de tension des tissus qui puissent entraîner l'ar- 
ticulation vers un extrême articulaire ou un autre. 

En revanche, il est évidemment physiologique 
en dynamique d'utiliser la totalité des amplitudes 
et c'est une bonne façon de reconnaître la plage 
complète du mouvement, en absence de patholo- 
gie ou lorsque nous sommes face à une pathologie 
déjà corrigée grâce aux postures de traitement. 

£ Point clé 

Il faut apprendre au patient à reconnaître sa zone 
d'équilibre statique. 

Compensations 



Il est fréquent de constater que le patient, 
lorsqu'on lui fait reconnaître sa zone de confort 
en utilisant toute la plage du mouvement, le fait 
en impliquant d'autres structures ou segments, 
c'est-à-dire qu'il réalise le mouvement en utilisant 
des compensations. 



PLAGE ARTICULAIRE COMPLÈTE 









FX 


ZE 


EX 



Figure 17.3. Schéma du confort articulaire. 

FX marque la fin de l'amplitude articulaire. EX est la fin de l'amplitude articulaire en sens opposé. ZE est la zone d'équilibre 
optimale d'une articulation, qui n'est pas nécessairement située au point équidistant entre les amplitudes dynamiques 
maximales mais dans la zone où l'articulation doit être en situation physiologique statique sans tension et dans sa situation 
optimale d'équilibre fonctionnel avec un minimum de dépense énergétique. 
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Au départ, c'est logique pour deux raisons : 

• il reste, malgré tout, une rigidité résiduelle, 
qu'il faudra travailler lors des séances suivantes; 

• son schéma corporel n'est pas capable de recon- 
naître le nouveau mouvement. 

C'est ainsi que, pour faciliter l'apprentissage du 
nouveau mouvement et parvenir à la reconnais- 
sance de la plage la plus complète, obtenue grâce 
à la séance de rééducation, on accepte au départ 
ces compensations, en les limitant progressive- 
ment grâce à des tensions effectuées en douceur, 
pour arriver ensuite à rester stabilisé dans la zone 
de confort, avec un mouvement réduit en plage et 
réalisé en équilibre tensionnel (figure 17.4). 



Réapprentissage 

Grâce aux apports précédents, il est possible de com- 
mencer à organiser le processus de réapprentissage. 

Les phases successives sont les suivantes : 
«COMOVER» (pour COMprendre; Observer; 
Visualiser ; Exécuter ; Répéter) : 

• COMprendre le nouveau mouvement : il faut 
expliquer au patient ce que l'on espère obtenir; 




Figure 17.4. Élimination progressive des 
compensations. 



• Observer : le patient doit observer le nouveau 
mouvement pour stimuler les neurones en miroir 
et organiser progressivement la commande pré- 
motrice par l'imitation. Comme il a déjà été vu, le 
thérapeute lui-même peut le réaliser. Cela peut se 
faire également par projection vidéo ou grâce aux 
moyens considérés les plus appropriés ; 

• Visualiser : le patient s'observe, devant un 
miroir. Il visualise le mouvement qu'il a déjà 
observé et imaginé sur le thérapeute. Ce mouve- 
ment doit s'effectuer sans douleur et sans mise 
en jeu des mécanismes de défense. Ce qu'il voit 
doit être un mouvement libre et harmonieux ; 

• Exécuter : il exécute le mouvement, accompa- 
gné du feedback manuel et verbal du thérapeute, 
de façon progressive et lente. Au fur et à mesure, 
la vitesse pourra augmenter ; 

• Répéter : sans douleur mais avec travail actif 
musculaire. On doit faire découvrir au patient 
que ce qu'il ressent n'est plus une douleur mais 
un mouvement. 

Un point mérite une attention spéciale : le sys- 
tème nerveux central apprend non seulement par 
la répétition, mais aussi lorsqu'on implique en 
même temps le système limbique , c'est-à-dire le 
système de mémoire accompagné d'une compo- 
sante émotionnelle [3]. 

• Point clé 

L'implication du système limbique chez le patient 
douloureux chronique est liée au fait de se voir 
réaliser le mouvement librement et sans douleur. 

Manualité, feedback manuel 



Dans les différents types de dialogue que l'on doit 
établir avec le patient, le « dialogue manuel » et le 
feedback qu'il reçoit par l'intermédiaire de la 
manualité du thérapeute sont d'importance fon- 
damentale dans l'évolution de sa rééducation. 
Après ce qui vient d'être exposé, cela représente le 
travail de base pour qu'il puisse «ressentir» le 
mouvement et commencer à inverser ses méca- 
nismes de défense automatiques. 

Un rappel des stimulus mécaniques avec les- 
quels on assure la communication sensorielle avec 
le cerveau est proposé tableau 17.1. Ce tableau 
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Tableau 17.1. Résumé des différents stimulus manuels et de leurs correspondances avec les mécanorécepteurs 
situés dans les tissus. 



Type de stimulus manuel 


Tension maintenue 


Pression maintenue 


Pression rapide 


Vibration 


Peau 


Merkel 


Ruffini 

Merkel 


Paccini 

Meissner 


Paccini 


Muscle 


Fuseaux neuromusculaires 








Tendon 


Appareil de Golgi 




Paccini 




Capsule 


Ruffini 




Golgi-Mazzoni 




Tissu conjonctif 


Cellules interstitielles 


Ruffini 


Paccini 


Paccini 



nous indique que, pour envoyer une information 
sensitive, on peut utiliser aussi bien la tension 
maintenue que la pression rapide sur le tissu. On 
doit employer non seulement les impulsions 
mécaniques, mais aussi les vecteurs de direction, 
pour que le patient comprenne quel est le sens du 
mouvement perdu (figure 17.5). 

• P o int c lé 

Les impulsions mécanosensibles de tension 
maintenue et de pression rapide assurent une 
transmission de l'information au cerveau, indé- 
pendamment du tissu choisi. 

Focalisation de l'attention - 
Proprioception 



• Point clé 

L'attention, en tant que processus à mi-chemin 
entre le cognitif et l'activation, influence toutes les 
phases de l'acte moteur : codification du stimulus 
externe ou interne à l'origine du mouvement; 
sélection et organisation de la réponse motrice 
adaptée, et exécution de la réponse. 

Pour Rossellô [4] et Tudela [5], la relation 
entre l'attention et les processus psycholo- 
giques - émotion, motivation et perception, 
entre autres -, réside dans l'action de l'atten- 
tion en tant que mécanisme vertical, qui 
contrôle et facilite l'activation et le fonctionne- 
ment de ces processus. 

D'après la théorie de tmitement de l'informa- 
tion , l'attention est en rapport avec les processus 
d'attention sélective, avec la capacité limitée de 




Figure 17.5. Les impulsions mécaniques manuelles. 

traiter toute l'information en provenance de l'en- 
tourage et avec le niveau dé arousal (état d'alerte 
ou d'activation). 

L ' attention sélective est la capacité de répondre 
aux aspects essentiels d'une tâche ou d'une situa- 
tion ou, au contraire, d'ignorer ou de s'abstenir 
de prendre en considération ceux considérés 
comme dérisoires [6]. 

Les techniques d'attention sélective et de 
concentration, en ce qui nous concerne en tant 
que physiothérapeutes, visent à parvenir à obte- 
nir du patient la concentration maximale lors 
des mouvements, grâce à la focalisation exclu- 
sive de son attention sur les différents aspects 
de la tâche qu'il est en train de réaliser. 
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Ces techniques favorisent la capacité de réaliser 
un mouvement en se concentrant sur toutes les 
informations qui impliquent sa réalisation. Fixer 
son attention sur le «ici et maintenant», à chaque 
moment du mouvement, permet d'oublier les 
erreurs passées, les gestes inadaptés, en concen- 
trant toute l'attention sur le présent et les sensa- 
tions corporelles. Cela constitue un facteur 
essentiel au moment de surmonter les barrières 
mentales qui freinent l'amélioration du 
mouvement. 

Commenter le mouvement et permettre sa 
visualisation correcte sont des outils importants 
dans cette évolution. 

Pinillos affirme qu'« il faut définir ; donc , l'at- 
tention comme l'application sélective de la sensibi- 
lité a une situation stimulante , suivant différents 
degrés de clarté; c'est , en d'autres termes , un pro- 
cessus de focalisation perceptive qui augmente la 
conscience claire et distincte d'un nucléus central 
de stimulus , autour duquel d'autres restent perçus 
de manière plus diffuse » [7] . 



Intégrations en ouverture 
d'angle coxofémoral 
(figure 1 7.6) : de la statique 
à la dynamique - Voie à 
double sens - Scolioses 
et déformations sagittales 

À partir de la position de finalisation d'intégration 
statique, il est intéressant d'utiliser, dans un pre- 
mier temps, les changements de tension, pour 
localiser le travail proprioceptif du patient. 

Ensuite et en suivant le raisonnement décrit 
précédemment, on commence la phase d'intégra- 
tion dynamique, en provoquant des mouvements 
au niveau de la zone sur laquelle on a particulière- 
ment insisté lors de la position de travail (posture 
de traitement). 

L'objectif sera centré sur la zone lombaire, dor- 
sale, cervicale ou simultanément, avec l'intention 
de faire reconnaître au patient toute la plage des 
mouvements possibles. Les compensations qui 




Figure 17.6. En ouverture d'angle coxofémoral. 
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Figure 17.7. Les vecteurs de direction au niveau 
lombodorsal, avec appui thoracique. 



apparaissent sont progressivement diminuées pour 
obtenir, finalement, la stabilisation dans la zone de 
confort articulaire et d'équilibre. 

Il convient ensuite d'évoluer vers la phase semi- 
dynamique, en utilisant les vecteurs de direction 
(figure 17.7). On termine avec la phase statique, 
en maintenant une sensation de correction confor- 
table, avec auto -grandissement (figure 17.8). 

Intégrations en fermeture 
d'angle coxofémoral : 
de la statique à la 
dynamique - Voie à 
double sens - Scolioses 
et déformations sagittales 

Depuis la position de finalisation de l'intégration 
statique, on utilisera dans un premier temps les 
changements de tension, pour localiser le travail 
proprioceptif du patient. 




Figure 17.8. En ouverture d'angle coxo-fémoral. 
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Commence ensuite la phase d'intégration dyna- 
mique, en sollicitant les mouvements de la zone 
sur laquelle on a insisté en posture de traitement. 

L'objectif sera centré sur la ou les zones ver- 
tébrales souhaitées, avec l'intention de faire 
reconnaître au patient toute la plage de mouve- 
ment possible. Progressivement, les compensa- 
tions qui apparaissent doivent diminuer. Pour 



terminer, il convient d'obtenir la stabilisation 
dans la zone de confort articulaire et d'équilibre 
(figure 17.9). 

Dans les postures d'intégration en situation 
de fermeture d'angle coxofémoral, on doit porter 
une attention constante aux ischions dont l'équi- 
libre de pression en appui doit être impérative- 
ment respecté ; comme doit l'être l'appui pondéral 




Figure 17.9. En fermeture d'angle coxofémoral. 

A. Intégration dynamique. Stimulation en auto-grandissement dans la concavité et orientation du mouvement à partir 
de la convexité. B. Travail identique mais avec tension progressive en direction axiale et en limitant les compensations. 
C. Phase de mise en tension progressive, avec l'emploi des vecteurs directionnels. D. Exemple d'intégration dans des 
déviations sagittales avec stabilisation lombaire. E. Exemple d'intégration dans des déviations sagittales avec 
stabilisation dorsale. 
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des pieds dans les intégrations en position debout. 
Dans un cas comme dans l'autre, l'auto- 
grandissement doit être modéré. 

Les séquences de travail illustrées dans toutes 
les photos précédentes concernent particulière- 
ment les scolioses. Elles sont applicables, selon 
les mêmes règles, aux déformations sagittales du 
rachis. 

# Point clé 

Les voies de l'intégration sont bidirectionnelles. On 
peut terminer une séance de RPG en intégration 
statique et, de là, passer progressivement en inté- 
gration dynamique; ou commencer par la dyna- 
mique pour terminer en statique. 

Conclusion 



En physiothérapie moderne, les intégrations font 
partie de l'arsenal thérapeutique indispensable à 



la stabilisation des résultats, tant dans le domaine 
des déformations morphologiques indolores que 
dans celui des lésions articulaires algiques. 
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